esundheitsz

Zuerst die gute Nachricht: Allen geht es immer besser.
Uberall in den Industrieldndern steigt die Lebenserwartung,
ebenso die Uberlebensrate bei schweren Krankheiten.

Die Sauglingssterblichkeit sinkt. Die schlechte Nachricht
ist, dass es eben nicht allen gleichermaBen besser geht.
Wer bisher schon im Vorteil war, profitiert von der Entwick-
lung deutlich mehr als die traditionell Benachteiligten.

Die Folge ist, dass die Schere zwischen Arm und Reich sich
auch bei der Gesundheit immer weiter 6ffnet.

Da, wo die sozialen Unterschiede schon bisher besonders
gravierend waren, in den USA etwa, wird dem Problem mit
der Schere die groBte Aufmerksamkeit geschenkt. Da, wo ein
gleicher Zugang zu medizinischer Versorgung gesichert ist,
neigt man dazu, das Problem zu ignorieren — in Deutschland
zum Beispiel. Zu Unrecht: Wer es sich leisten kann, zum Arzt
zu gehen, wird deswegen nicht automatisch wieder gesund.
Der jlingste Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung
lenkt die Aufmerksamkeit darauf, was Patienten aus unter-
schiedlichen sozialen Schichten in der Praxis oder der Klinik
erleben. Zugleich zeigt er, dass die Entwicklung nicht

leicht und rasch umzukehren sein wird. Was ein Patient vom
Arztbesuch mitnimmt, wie gut er mit den dort gelieferten
Informationen zurechtkommt, wie nah die arztlichen Rat-
schlage an seiner Lebenswirklichkeit sind — alles das ist

von sozialen Pragungen und kulturellen Traditionen abhéngig.

.Die Aufgabe ist fiir alle gleich”, sagt in einer bekannten
Karikatur der Lehrer zu einer Elster, einem Schimpansen,
einem Elefanten und einem Seeldwen: ,Klettern Sie auf
einen Baum!” Mit einer so schlichten Auslegung des Gleich-
heitsgedankens fordert man weitere Ungleichheit. Dass
Ungleiches wenigstens manchmal und zeitweise ungleich
behandelt werden muss, dass Benachteiligte zu fordern sind,
wenn man sie faktisch gleichstellen will — dieser Gedanke
der Achtzigerjahre gewinnt nun auch im Gesundheitswesen
an EinfluB.

Was das in der Praxis heiBt, ist weltweit noch weitgehend
unklar. Einen liberzeugenden Masterplan gibt es nirgends.
Aber wo das Problembewusstsein erwacht ist, regen sich
immerhin erste Initiativen.
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Soziale Ungleichheit:
Schichtspezifisches Informations-
und Partizipationsverhalten in der
ambulanten Versorgung

Von Dr. Gerd Marstedt und Robert Amhof

Fiir die Erkldarung schichtspezifischer Unterschiede bei Morbiditét
und Mortalitét gibt es seit den Ausfiihrungen von Mielck (1993)

ein umfassendes theoretisches Koordinatensystem. Der ,soziale
Gradient® ist danach zu erkldren durch hohere gesundheitliche
Belastungen, eine weniger gesunde Lebensweise, weniger effektive
Bewaltigungsstrategien und -ressourcen sowie eine schlechtere
medizinische Versorgung unterer Sozialschichten. Fiir die Analyse
der schichtspezifischen Bewdltigungsmuster sind in der letzten Zeit
vielfiltige Konzepte entwickelt worden, darunter auch das Modell
der ,Gesundheitskompetenz®. Dieses beschreibt ,die Fahigkeit des
Einzelnen, im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich
positiv auf die Gesundheit auswirken - zu Hause, am Arbeitsplatz,
im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft ganz allgemein.”
(Kickbusch 2006) Empirische Studien haben beispielsweise gefun-
den, dass Personen mit geringer Gesundheitskompetenz weniger
zuverlassig bei der Nennung solcher Medikamente sind, die sie
bereits von anderen Arzten verordnet bekommen haben (Persell u.a.
2007), ein geringeres MaB an Therapiebeteiligung zeigen und daher
auch einen ungiinstigeren Krankheitsverlauf (Juzych u.a. 2008)
haben sowie seltener zu Friitherkennungsuntersuchungen gehen und
arztliche Anweisungen befolgen (Baker u.a. 2007).

Fiir die Erfassung von ,health literacy” gibt es im englischspra-
chigen Raum inzwischen eine Reihe von Fragebogen und Test-
verfahren, die auch an sehr groBen Stichproben erprobt und geeicht
wurden. In Deutschland stehen vergleichbare Studien noch aus.

Der erste Teil dieses Newsletters kniipft an die Grundidee der
»,Gesundheitskompetenz® an, geht jedoch dariiber hinaus und ver-
wendet auch andere Indikatoren zur Beschreibung schichtspezifisch
unterschiedlicher Einstellungen und Verhaltensmuster. Ausgangs-
punkt sind drei Hypothesen, nach denen die Chancen zu einer
erfolgreichen Therapie hoher sind, wenn ein Patient a) informiert ist
iiber Entstehungshintergriinde seiner Krankheit und Symptome,

tiber Praventionsmoglichkeiten und auch unterschiedliche Therapie- =




gesundheits

Alternativen und b) im Rahmen der
Therapie eigene Kenntnisse und Erwar-
tungen einbringt und an Entscheidungen
partizipiert. Da ein vertrauensvolles Arzt-
Patient-Verhéltnis ein zentrales Element
fiir den Therapie-Erfolg ist, diirfte jene
Patienten einen Vorteil haben, die c)
ihren Arzt sehr sorgfiltig aussuchen und
gegebenenfalls auch wechseln.

Hiervon ausgehend wird mit Daten des
Gesundheitsmonitor aus mehreren Erhe-
bungswellen seit 2004 Fragestellungen
nachgegangen, die schichtspezifische
Differenzen tiberpriifen, und zwar:

m bei der Klarung oder Vertiefung arzt-
licher Informationen im Zusammen-
hang eines Arztbesuchs,

m beim Wunsch nach Mitbestimmung bei
der Festlegung der Therapie (Shared
Decision Making),

m bei der Auswahl eines Arztes und den
dabei maBgeblichen Kriterien sowie
beim Arztwechsel,

m hinsichtlich des Verstindnisses medizi-
nischer Informationen im Rahmen von
Medikamenten-Beipackzetteln.

Wir stellen im Folgenden die zu diesen
Fragestellungen gefundenen Ergebnisse

zu schichtspezifischen Differenzen vor.
Die Analysen wurden durchgefiihrt fiir alle
drei zur Bestimmung der Schichtzuge-
horigkeit verwendeten Indikatoren: Hoch-
ster Schulabschluss, Haushaltsnettoein-
kommen, Stellung im Beruf. Da empirische
Ergebnisse in etwa vergleichbarer Grofen-
ordnung fiir alle drei Indikatoren gefunden
wurden, beschrinken wir uns der Uber-
sichtlichkeit halber jedoch auf das Bil-
dungsniveau als unabhédngige Variable.

Erganzung und Vertiefung von Arzt-
Informationen

Festgestellt wurde in einer Reihe von
Studien, dass besser informierte Patien-
ten zuversichtlicher sind, was den Krank-
heitsverlauf anbetrifft, dass die Behand-

Informationsbemiihungen zusatzlich zum Arztbesuch:
Verhaltensweisen und Einstellungen nach Bildungsniveau (Angaben in Prozent)
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lung bei ihnen friithzeitiger beginnt, sie
mit der Behandlung zufriedener sind, ein
hoheres MaB an ,Compliance” also eine
Befolgung arztlicher Therapieanweisun-
gen zeigen und Behandlungsmethoden
mit geringeren Risiken bevorzugen
(Singleton 2003).

Auch der Sachverstandigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (SVR) beschéftigt sich in seinem
Gutachten 2003 mit dem Thema Patien-
teninformation und kommt zu dem Fazit:
~Bessere Information, Beratung und
Schulung befdhigt Versicherte und
Patienten zu selbst bestimmterem
Handeln, zur Kkritischeren Nutzung von
Gesundheitsdienstleistungen und fiihrt
dazu, dass Betroffene sowohl zu einem
effizienteren Umgang mit Ressourcen als
auch zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat beitragen konnen. Der ,infor-
mierte Patient’ wird bislang unzurei-
chend als eine wichtige Kraft zur Losung
von Problemen im Gesundheitswesen
erkannt.“ (SVR 2003)

Das Bemiihen von Patienten, sich nicht
allein auf die in der arztlichen Sprech-
stunde erhaltenen Informationen zu
stiitzen, ist daher weniger als Misstrauen
gegeniiber dem Arzt zu bewerten, sondern
als individueller Beitrag, um im Krank-
heitsprozess und seiner Bewaltigung ein
starkeres MaB an Eigenbeteiligung einzu-
bringen. Miihlhauser/Lenz (2008) haben
unldngst am Beispiel verschiedener Schu-
lungsprogramme fiir Patienten dargelegt,
dass mehr ,Patienteninformation“ nicht
immer und in jedem Fall zu einem besse-
ren Therapieerfolg fiihrt, sondern nur
dann, wenn der Patient hier auch Initia-
tive und Engagement zeigt. In unserem
Untersuchungszusammenhang steht das
eigenstandige Informationsverhalten im
Kontext eines Arztbesuchs dann auch als
Indikator fiir eine hohere Wahrscheinlich-
keit des Therapieerfolgs.

Betrachtet man dazu Antworthdufigkeiten
nach dem Bildungsniveau (Abbildung 1),
dann zeigt sich: Patienten aus unteren
Bildungsschichten bemiihen sich deutlich




weniger um gesundheitliche Informatio-
nen im Zusammenhang eines Arzt-
besuches. Die Suche nach vertiefenden
Informationen in anderen Medien und
Quellen auBerhalb der Arztpraxis, sei es,
um offen gebliebe Fragen zu klaren, um
nicht ganzlich verstandene Erklarungen
des Arztes noch einmal zu priifen oder um
Arztaussagen zu vertiefen, findet bei
ihnen deutlich seltener statt. Auch vor
einem Arztbesuch bemiiht man sich
weniger oft um ein vorldufiges Krankheits-
verstandnis, etwa durch Aufstellen einer
Laiendiagnose. Hintergrund dafiir sind,
wie die Antworten auch zeigen, mogliche
Angste und Irritationen, die solche Infor-
mationen hervorrufen kénnen oder auch
Gefiihle intellektueller Uberforderung.

Da das Bildungsniveau in sehr starkem
MaBe auch mit anderen Faktoren zu-
sammenhédngt, die das Informations-
verhalten beeinflussen (wie u.a. Lebens-
alter, Gesundheitszustand), wurden auch
multivariate Analysen (logistische Regres-
sionen) durchgefiihrt, um solche verbor-
genen Zusammenhénge aufzudecken.

Die Ergebnisse hierzu geben wir nicht im
Detail wieder, hervorzuheben ist jedoch:
Auch bei statistischer Kontrolle anderer
Variablen (Lebensalter, Geschlecht, Selbst-
einstufung des Gesundheitszustands,
chronische Erkrankung, amtlich aner-
kannte Behinderung, alltagliche Handicaps
durch Erkrankung oder Behinderung) ist
die Schulbildung durchgangig jene unab-
héngige Variable mit dem starksten Ein-
fluss, ein wenig bedeutsamer auch als die
Stellung im Beruf oder das Einkommen.

Das Interesse an Shared Decision
Making

Durch die Forschungsergebnisse der Evi-
dence Based Medicine ist deutlich gewor-
den, dass es fiir eine groBe Zahl von
Erkrankungen nicht die eindeutig beste
Behandlungsmethode gibt, den ,therapeu-
tischen Konigsweg®, sondern dass meist

Einstellungen zum Shared Decision Making nach Bildungsniveau

hochster
Schulabschluss

Hauptschule 30 21 31
Realschule, 23 15 36
Mittlere Reife
Fachhoch- 120 14 49
schulreife
Abitur 19 9 46

Zahlenangaben in Prozent

Tabelle 1

| BertelsmannStiftung

mehrere Optionen mit unterschiedlichen
Nutzen und Risiken zur Verfiigung stehen,
ohne dass der Arzt als AuBenstehender
nun medizinisch eindeutig entscheiden
kann, was fiir den Patienten das Beste ist.
Schon aufgrund dieser Voraussetzungen
erhoht eine Beteiligung des Patienten an
Therapie-Entscheidungen in aller Regel
die Chancen auf einen giinstigen Thera-
pieverlauf, weil dies am ehesten seine
erworbenen Routinen und Interessen
mitberiicksichtigt (vgl. ausfiihrlich dazu:
Klemperer/Rosenwirth 2005).

Fragen zur Einstellung von Patienten zu
einer Beteiligung an Therapie-Entschei-
dungen machen nun deutlich, dass die
traditionelle, autoritatsbetonte Haltung
gegeniiber dem Arzt, die Delegation von
Therapieentscheidungen an den ,Exper-
ten, bei Unterschicht-Angehorigen deut-
lich starker ausgepragt ist. Tabelle 1 zeigt
zunachst fiir einige Aspekte, die diese
Haltung betreffen, den Zusammenhang
zum hochsten Schulabschluss. Zwar ist
die Bevorzugung eines paternalistischen
Arztverhaltens in allen Bildungsschichten
in der Minderheit. Jedoch ist diese Hal-
tung bei Befragten mit niedrigem Bil-
dungsniveau noch einmal deutlich starker
ausgepragt. Und umgekehrt findet sich

bei Patienten mit hoherem Schulabschluss
sehr viel hdufiger auch ein Verhaltens-
muster, bei dem vor einem Arztbesuch
gefundene Gesundheits- oder Krankheits-
Informationen dann auch in der Arztpra-
xis ausgesprochen und erortert werden.
Die multivariate Analyse zeigt dann, dass
neben der Schulbildung auch das Alter
und das Geschlecht fiir die jeweilige
Haltung eine bedeutsame Rolle spielen.

Wahrgenommene
Qualitatsunterschiede bei Arzten

Mit Herausgabe der Broschiire ,Woran
erkennt man eine gute Arztpraxis?“
(AZQ 2008) wurde auch von Seiten der
Arzteverbinde deutlich gemacht, dass
Arzt nicht gleich Arzt ist und die Aus-
wahl eines ,guten Arztes“ erhebliche
Bedeutung fiir Patienten haben kann.
Denn erstens ist von Qualitatsunter-
schieden zwischen Arzten auszugehen
(Fachwissen, Weiterbildung, Sozialkom-
petenz). Und zweitens ist zu berticksich-
tigen, dass die ,Chemie“ zwischen Arzt
und Patient stimmen muss (Sympathie,
Vertrauen, Eingehen auf Patienten hin-
sichtlich der Informations- oder Partizi-
pationswiinsche), damit die Versorgungs-
qualitit nicht durch personliche Widrig-
keiten beeintrachtigt wird. Beide Aspekte

health policy monitor
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legen es nahe, dass Patienten sich bei der
Arztsuche sehr wihlerisch verhalten
sollten, um die Wahrscheinlichkeit einer
guten medizinischen Versorgung zu er-
hohen. In genau diesem Punkt jedoch
zeigen sich in unseren Daten recht deut-
liche Unterschiede in Abhangigkeit vom
Bildungsniveau.

Angehorige unterer Bildungsschichten:

m erkennen deutlich seltener Qualitats-
unterschiede zwischen einzelnen Arzten,

m {iben seltener Kritik an unzureichen-
den Informationsmoglichkeiten iiber
Arzte und sind daher weniger interes-
siert an mehr Transparenz zur Versor-
gungsqualitat,

m geben seltener an, dass sie schon min-
destens einmal auf einen ,nicht so
guten Arzt“ gestoBen sind, und auch in
ihrem Freundeskreis ist dies seltener
der Fall,

m informieren sich vor der Wahl eines
neuen Arztes seltener tiber ihn,

m sind schon meist deutlich ldngere Zeit
bei demselben Hausarzt und geben sel-
tener an, dass sie in der letzten Zeit
einen neuen Allgemein- oder auch
Facharzt gesucht haben.

Abbildung 2 zeigt zunachst diese unter-
schiedlichen Verhaltensmuster und Bewer-
tungskriterien in Abhdngigkeit vom hoch-
sten Schulabschluss. Auch hier wurde im
Rahmen multivariater Analysen tiberpriift,
ob die aufgezeigten Effekte tatsdchlich
durch das Bildungsniveau bestimmt sind
oder durch dahinter verborgene Faktoren.
Die Ergebnisse hierzu zeigen, dass das
Bildungsniveau, die Stellung im Beruf und
das Einkommen durchgéngig signifikante
Effekte zeitigen. Dariiber hinaus finden
sich auch Einfliisse fiir das Alter und
Morbiditats-Indikatoren, allerdings in
schwacherem AusmaB und auch nur fir
einzelne der in der Grafik aufgefiihrten
Merkmale.

Differenzierung zwischen Arzt-Qualifikationen nach Schulbildung (Befragte in Prozent, die ...
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Unter dem Strich zeigen diese Ergeb-
nisse, dass untere Bildungsschichten von
den Wahlmoglichkeiten in der medizini-
schen Versorgung sehr viel weniger
Gebrauch machen und damit auch Chan-
cen einer fiir sie personlich besseren Ver-
sorgungsqualitit vergeben, sei diese nun
fachlich-medizinischer Art oder auch
bedingt durch groBere emotionale und
kommunikative Ubereinstimmung mit
dem Arzt. Die ,Navigation“ von Patienten
mit niedrigem Bildungsniveau im Versor-
gungssystem ist sehr viel sorgloser und
weniger beeinflusst durch umfassende
Such- und Informationsstrategien. Teil-

weise geht diese Gruppe wohl von der
Annahme aus, dass ein Arzt unter dem
Strich so gut oder schlecht wie der andere
ist und dass es von daher die Miihe nicht
lohnt, sehr viel Zeit bei der Suche nach
einem neuen Arzt aufzubringen oder bei
Unzufriedenheit den Arzt zu wechseln.

Das Verstandnis medizinischer
Informationen

Bereits eingangs hatten wir das Ergebnis
vorgestellt, dass Unterschicht-Angehorige
sehr viel hdaufiger hervorheben, die
eigenstandige Suche nach Gesundheits-
informationen wiirde Laien iiberfordern.




Bewertung von Arzneimittel-Informationen, Angaben in Prozent, zusammengefasste Antworten

fiir ,ja" und ,im GroBen und Ganzen ja"

hochster

Schulabschluss

Hauptschule 39 37 48

Realschule, 32 22 33

Mittlere Reife

Fachhoch- 27 29 31

schulreife

Abitur 2 17 n

Tabelle 2 | BertelsmannStiftung

Dass sich hinter dieser Einstellung auch
demotivierende personliche Erfahrungen
verbergen, zeigen andere Befunde. Bei
der Bewertung von Arzneimittel-Informa-
tionen, so wie sie liblicherweise in Medi-
kamenten-Beipackzetteln zu finden sind,
geben Befragungsteilnehmer mit niedri-
gem Schulabschluss deutlich ofter nega-
tive Urteile ab. Tabelle 2 verdeutlicht,
dass beispielsweise bei den Merkmalen
LInformationen sind verwirrend“ oder
LInformationen sind bedngstigend“

mehr als doppelt so viele Befragungsteil-
nehmer mit Hauptschulabschluss im
Vergleich zu Befragten mit Hochschul-
reife diesen Bewertungen zustimmen.

Auch fiir diese Aspekte zeigen multivariate
Analysen einen durchgingigen Einfluss
der Schichtzugehorigkeit bzw. des Bil-
dungsniveaus und unsystematisch verteilt
auch Effekte des Alters, Geschlechts oder
Gesundheitszustands. Beim Merkmal ,,ver-
wirrend“ ist der Einfluss des Geschlechts
sogar ein wenig starker als der des Bil-
dungsniveaus. Den kombinierten Einfluss
beider Variablen zeigt Abbildung 3.

Zusammenfassend bedeutet dies: Medika-
menten-Informationen werden nicht dem
Bildungsniveau unterer Sozialschichten
angepasst, fiir fast die Halfte der Haupt-

schulabsolventen sind diese Infos sogar
bedngstigend, aber nur fiir knapp ein
Viertel der Befragten mit Abitur. Damit
wird jedoch in hohem MaBe eine Thera-
pietreue, also ordnungsgemaBe Einnahme
von Medikamenten in der vom Arzt
verordneten Menge und Zeitdauer, mehr
als in Frage gestellt — was in der Regel
erhebliche Negativauswirkungen fiir den
Therapieerfolg haben diirfte.

Gesundheitspolitische Bedeutung

der Befunde

Fasst man die empirischen Befunde zu-
sammen, dann ist hervorzuheben: Das
Bemiihen um eine Kldrung, Erganzung
oder Vertiefung arztlicher Informationen
im Zusammenhang mit einem Arzttermin
ist bei Unterschicht-Angehorigen deutlich
schwicher ausgepragt und ebenso ist das
Interesse an Shared Decision Making als
Ausdruck eines Wunsches nach Mitbe-
stimmung bei der Therapie deutlich gerin-
ger. Dafiir finden sich seltenere Arzt-
wechsel und eine geringere Differenzie-
rung zwischen Arzten. Dass es groBe
Unterschiede gibt (Fachwissen, Sozial-
kompetenz), wird bei unteren Bildungs-
schichten weniger stark wahrgenommen.
SchlieBlich lasst sich am Beispiel der
Arzneimittel-Informationen (Beipackzettel)
aufzeigen, dass das Verstdndnis medi-

zinischer Informationen sehr viel mehr
Probleme bereitet und teilweise groBere
Angste und Irritationen hervorruft.

Insgesamt entsteht so der Eindruck, dass
die Informationsbemiihungen in Gesund-
heitsfragen und auch der Wunsch nach
Mitbestimmung in der Arztpraxis bei
Patienten mit niedrigem Bildungsniveau
sehr viel geringer sind. Der ,informierte
und partizipations-interessierte Patient*
ist in unteren Sozialschichten eher eine
Ausnahmeerscheinung. Die in diesem
Leitbild verborgenen Verhaltensnormen
sind eher charakteristisch fiir mittlere
und obere Sozialschichten. Ahnlich wie
beim Informationsverhalten zeigt sich
auch bei der ,Navigation“ im Versorgungs-
system, also bei Auswahl und Wechsel
eines Arztes, eine sehr viel groBere Passi-
vitdt und ein geringeres Engagement
unterer Sozialschichten.

Da diese Verhaltensmerkmale jedoch,
wie eine groBe Zahl empirischer Studien
gezeigt hat, durchaus bedeutsam sind fiir
den Therapieerfolg, ergeben sich fir
Unterschicht-Patienten dann tendenziell
schlechtere medizinische Versorgungs-
effekte: Sie verzichten auf eigenstindige
,Recherchen” vor oder nach Arztbesu-
chen und ebenso auf eine Mitsprache

bei Therapie-Entscheidungen, obwohl
dadurch in vielen Féllen therapeutische
Alternativen ins Blickfeld riicken wiir-
den, die ihren personlichen Interessen
starker entgegen kdmen. Und sie bem{-
hen sich weniger stark, einen Arzt zu
finden, der ihren personlichen Erwartun-
gen entspricht, was vielfach zumindest
die Chancen zu einer besseren Arzt-
Patient-Kommunikation reduziert.

Bei der Diskussion zur sozialen Ungleich-
heit aufgrund einer unterschiedlichen
medizinischen Versorgung ist zuletzt
zumindest fiir Deutschland gehauft fest-
gestellt worden, es sei ,unwahrscheinlich,
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Bewertung von Arzneimittel-Informationen als , verwirrend” (Angaben in Prozent)
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dass Versorgungsdefizite einen substan-
ziellen Beitrag zur Erkldrung der hoheren
Krankheitslast und vorzeitigen Sterblich-
keit in den unteren Statusgruppen leis-
ten.“ (Lampert/Mielck 2008, 13) oder dass
»die gesundheitlichen Unterschiede zwi-
schen den sozialen Schichten in Deutsch-
land nicht direkt auf eine unterschiedliche
Behandlung durch das Versorgungssystem
zuriickgefiihrt werden konnen.“ (JanBen
u.a. 2006, 153) Dass es sogar in Wohl-
fahrtsstaaten mit unbeschranktem Zugang
aller Biirger/innen zur medizinischen Ver-
sorgung gleichwohl solche Versorgungs-
unterschiede gibt, hat zuletzt eine Studie
mit Daten von knapp 50.000 Patienten
aus dem Schwedischen Herzinfarkt Regis-
ter verdeutlicht (Rosvall u.a. 2008). Fiir
Angehorige unterer Sozialschichten war
dort eine deutlich schlechtere medizini-
sche Versorgung nach einem Herzinfarkt
festgestellt worden im Vergleich zu Patien-
ten der Oberschicht, so dass die 5-Jahres-
Uberlebensquote bei den einkommens-
starken Patienten doppelt so gro war.
Gleichwohl diirfte — auch in Deutschland
- eine von Arzten gewollt oder ungewollt
realisierte Ungleichbehandlung eher die
Ausnahme sein. Was unsere Befunde
allerdings andeuten, ist eine gesellschaft-
lich suggerierte Chancengleichheit der
medizinischen Versorgung, die in dieser
Form nicht mit der Realitat tiberein-
stimmt. Patienten, die sich umfassender

und nicht nur in der Arztpraxis gesund-
heitlich informieren, die sich bei anste-
henden Therapie-Entscheidungen person-
lich einmischen, und die ihren Arzt sehr
sorgfaltig auswahlen und gegebenenfalls
wechseln, haben bessere Chancen einer
erfolgreichen Krankheitsvorbeugung
oder Behandlung. Und exakt diese Ver-
haltensmerkmale und damit assoziierte
Normen und Orientierungen sind jedoch,
wie unsere empirischen Befunde gezeigt
haben, bei Unterschicht-Patienten deut-
lich schwiacher ausgepragt.

Damit stellt sich zugleich die Frage nach
politischen Veranderungsmaoglichkeiten
zur Aufhebung oder zumindest Kompensa-
tion dieser Ungleichheit. Der entschei-
dende Hebel zur Veranderung liegt dabei
wohl im Bereich des Informationsange-
bots, denn alle von uns beschriebenen,
eher passiven Orientierungen im Bereich
der Informationssuche, der Partizipations-
neigung und der Navigation im Versor-
gungssystem lassen sich nur tiberwinden,
wenn die fiir sie verfligbaren Auskiinfte
und Erklarungen leicht verstandlich, ver-
trauenserweckend und personlich nutz-
bringend sind. In dieser Hinsicht gibt es
derzeit jedoch noch erhebliche Mangel.

So hat Schaeffer am Beispiel von Klinik-
Daten zur Versorgungsqualitat eine sehr
viel starker als bislang praktizierte Beteili-

gung von Nutzern an der Erstellung von
Gesundheitsinformationen gefordert
(Bertelsmann Stiftung 2006). Eine solche
Nutzerbeteiligung wiirde dann auch eine
intensivere Berticksichtigung der unter-
schiedlichen Bildungsvoraussetzungen und
Interessen von Angehorigen verschiedener
Sozialschichten ermoglichen — natiirlich
unter der Voraussetzung, dass dabei nicht
nur Akademiker einbezogen werden.

Zu wiinschen waren weiterhin eine flexi-
blere und auf individuelle Kenntnisse
zugeschnittene Gestaltung von Informa-
tionsseiten im Internet. Derzeit vorherr-
schend ist eine standardisierte Prasenta-
tion von Informationen fiir ,den“ Nutzer,
Adressat ist durchweg der Durchschnitt-
spatient ,Herr (oder Frau) Mustermann®.
Fiir Akademiker und Arbeiter, chronisch
kranke Senioren und kerngesunde Mit-
dreiBiger wird ein und dieselbe standar-
disierte Information geboten. Dies gilt
sogar im Internet, wo es aufgrund der
technischen Moglichkeiten zur interak-
tiven und flexiblen Informations-Dar-
bietung ohne groBen Aufwand mdoglich
wire, auf individuelle Interessen ein-
zugehen. Derzeit wird jedoch oft fiir alle
ein und derselbe Einheitstext prasentiert.
Einige der wenigen positiven Ausnahmen
sind der unlangst von einer Kranken-
kasse ins Netz gestellte ,TK-Patientendia-
log“ zu Riickenschmerzen oder zur Parti-
zipativen Entscheidungsfindung oder die
»Weisse Liste“ der Bertelsmann-Stiftung,
eine Website zur Krankenhaussuche.

Eine nutzerfreundlichere Gestaltung der
in alten und neuen Medien verbreiteten
Gesundheitsinformationen ist zwar ein
zentraler Aspekt, der Patienten mit nie-
drigem Bildungsniveau dazu motivieren
konnte, ihr Informations-, Partizipations-
und Navigationsverhalten aktiver und
engagierter zu gestalten. Ob dies tatsach-
lich auch als Verhaltensnorm akzeptiert
und libernommen wird, ist eine andere




Frage. Dartiber hinaus sind jedoch in
einer Vielzahl weiterer Bereiche Verbes-
serungen moglich, auf die allesamt schon
in Studien hingewiesen wurde: Konzepte
zur Verbesserung arztlicher Kommunika-
tion und Gesprachsfiihrung im Rahmen
der Aus- und Weiterbildung sind hier zu
nennen oder auch der im Vereinigten
Konigreich eingefiihrte 24-Stunden-Tele-
fondienst, bei dem speziell geschulte
Krankenpfleger/innen Gesundheits-
informationen und Beratung anbieten
(Bourgeault u.a. 2008). Stroth u.a. (2007)
empfehlen eine vom Arzt erstellte
,schriftliche Patienteninformation® mit
Aufbereitung der Krankheitsdiagnose
und Krankheitsursachen, gemessenen
Laborwerten und Befunden, Vor- und
Nachteilen verschiedener Therapie-Alter-
nativen, Einnahmevorschriften und
Nebenwirkungen von Medikamenten,
Verhaltensrichtlinien etwa im Bereich
Sport und Erndhrung usw. Ahnlich wire
auch an eine starkere Verbreitung der in
Deutschland bislang kaum bekannten
LEntscheidungshilfen® (,decision aids*)
zu denken. Grime (2007) fordert auf-
grund von Erkenntnissen aus einer Meta-
Analyse eine deutlich flexiblere Préasen-
tation von Arzneimittel-Informationen.

Aus der formellen Gleichbehandlung von
Patienten und der fehlenden Berticksich-
tigung schichtspezifisch unterschied-
licher Ressourcen und Bewiltigungskom-
petenzen konnen Versorgungs-Ungleich-
heiten resultieren, dies wird nicht nur
deutlich im Bereich Patienteninforma-
tion. Der folgende internationale Teil des
Newsletter zeigt an einer Vielzahl von
Beispielen, wie sich mit einer Diversifi-
zierung der Versorgungsstrukturen auch
die Chancen verbessern, schichtspezifi-
sche Voraussetzungen besser zu beriick-
sichtigen. Die Moglichkeiten zu einem
stairkeren Empowerment von Unter-
schichtpatienten in Fragen des Informa-
tions-, Partizipations- und Navigations-

verhaltens sind zahlreich, es kime dar-
auf an, sie endlich umzusetzen.
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Gleiche Gesundheitschancen fiir alle — Was andere Lander gegen
gesundheitliche Ungleichheit tun

Von Norbert Mappes-Niediek, Sophia Schlette und Kerstin Blum

Frankreich: , Schutzschild” reicht oben und unten nicht

Ein ,Schutzschild“ soll armeren und chro-
nisch kranken Versicherten den Weg zum
Arzt erleichtern. Frankreichs gesetzliche
Krankenversicherung deckt nur rund 75
Prozent der Kosten, der Rest fallt iber
Selbstbehalte oder Zuzahlungen bei den
Patienten an. Nach dem Programm von
Président Sarkozy sollen die Zuzahlungen
noch steigen. 90 Prozent der Franzosen
schlieBen gegen diese hohen Kosten private
Zusatzversicherungen ab, die ,Mutuelles®.
Doch nicht jeder kann sich diese private
Absicherung leisten.

Bisher sind die sieben Prozent der Bevol-

kerung mit dem geringsten Einkommen
von Zuzahlungen befreit. AuBerdem gibt

,Closing the Gap”

es fiir chronisch Kranke eine Notkosten-
bremse: Bei ,teuren und langwierigen®
Krankheiten - wie Krebs, Aids, Psychosen
- muss nichts zugezahlt werden. Fiir Lei-
den, die nichts mit dieser Krankheit zu
tun haben, muss ein Betroffener aber
zahlen - eine problematische Trennung.
Deshalb sollen jetzt nicht mehr Krank-
heiten, sondern Kranke von Zuzahlungen
ausgenommen werden.

Zwei Modelle eines ,Schutzschildes” wer-
den diskutiert: Nach dem einen sollen Ver-
sicherte mit einer ,teuren und langwieri-
gen“ Krankheit fiir ambulante Leistungen
einen hoheren Prozentsatz erstattet bekom-
men. Nach dem anderen Modell wéren die

Zuzahlungen fiir alle gleich, solange sie
nicht ein bestimmtes Jahresmaximum
erreichen, das als Pauschale oder einkom-
mensabhéngig fixiert werden konnte.

Als tiickisch konnte sich der Schutzschild
fiir die privaten Zusatzversicherungen
erweisen. Nimmt das finanzielle Risiko ab,
weil die gesetzliche Krankenversicherung
nicht mehr so hohe Selbstbehalte abgreift,
konnten viele Versicherte aus ihren
»~Mutuelles“ aussteigen. Ubrig blieben am
Ende die Hochrisikopatienten. Ausgerech-
net sie miissten dann besonders hohe Pra-
mien zahlen.

www.hpm.org/survey/fr/a10/3




Niederlande: Viele lokale Initiativen

Wer in den Niederlanden zu den héheren
Einkommensgruppen gehort, lebt im
Durchschnitt drei Jahre langer als ein
Wenigverdiener - ein Problem, das sich in
den meisten Industrielandern stellt. Bis
2020 soll diese Liicke sich um ein Viertel
geschlossen haben.

Etliche lokale Initiativen mit ganz unter-
schiedlichem Fokus sollen tiberall im
Lande helfen, die sozialen Unterschiede in
der Gesundheit der Biirger zu egalisieren.
Nach zwei ausfiihrlichen Berichten von
Kommissionen in den Neunzigerjahren
hat die Reichsregierung ein besonderes

Programm fiir die groBen Stadte aufgelegt.

Darin stehen den dreiBig groten Stadten
zwischen 2005 und 2009 25 Millionen
Euro zur Verfiigung. Gemischte Arbeits-
gruppen von Regierung und Stadtverwal-
tungen beschiftigen sich mit Fettsucht,

Australien: (Zahn-)Liicken im Gesundheitswesen

Jugendlichen mit risikofreudigem Lebens-
stil, gemeindenahem Zugang, Verbesse-
rung der Primarversorgung und sozialer
Aktivierung. Das Programm wird vom
koniglichen Public-Health-Institut wissen-
schaftlich begleitet.

Sehr einfach, aber auch sehr prazise wer-
den etwa Trager im Forderprogramm
Wohnviertel — Unterricht — Sport gefragt,
was und wen sie bei ihrer Arbeit erreichen:
Wer also im Problemviertel Gouda-Ost nach
jugendlichen Sporttalenten sucht, muss
beantworten, wo denn eigentlich die Riick-
stande liegen, die man aufholen will, wie
viele Jugendliche man erreicht, was man
sich genau vorgenommen hat und mit wem
man zusammenarbeitet. Im Programm
einer Stiftung Pharos unternehmen vier-
bis sechsjahrige Fliichtlingskinder gemein-
sam mit der Handpuppe Kiko und dem

Affen Coco ,eine Entdeckungsreise in die
Welt ihrer Gefiihle“, wobei sie ihre Emotio-
nen benennen und unterscheiden lernen.
Zur Verbliiffung der Forscher ergab eine
Evaluierung, dass ein Effekt sich besonders
bei den Lehrern einstellte: Sie sagten, sie
sahen die Kinder jetzt unter anderem
Blickwinkel. Ein landesweites Programm
schlieBlich regt dazu an, die kurze Stillzeit
vieler Miitter schrittweise auf ein halbes
Jahr zu heben - vor allem durch Ansprache
des Umfelds.

Ein wichtiger Nebeneffekt des gesamten
GroBstadtprogramms war, dass die gesund-
heitlichen Ungleichheiten zum offentlichen
Thema wurden, das nun in vielen Gemein-
deraten seine eigene Dynamik entfaltet.

www.health-inequalities.org

Israel: Freie Zahnbehandlung fiir Kleinkinder

Seit die Bundesregierung sich 1997 aus der Finanzierung der
Zahnarztversorgung zurilickgezogen hat, ist der Zahnstand vor
allem sozial schwacher Australier teils dramatisch gesunken.
Deshalb wird jetzt vorsichtig tiberlegt, ob der Bund sich nicht
wieder engagieren soll. Noch zogert die Regierung und schiebt
das Problem den Bundesstaaten zu oder verweist auf private
Krankenversicherungen, die staatlich subventioniert werden.

Zwar gibt es nach wie vor auch staatliche Zahnarzte, die allein
Alteren, Behinderten, Alleinerziehenden und Arbeitslosen zur
Verfligung stehen. Aber die Warteliste bei ihnen ist jedes Jahr um
ein Fiinftel 1anger geworden. Heute arbeiten etwa 85 Prozent der
australischen Zahnérzte in freier Praxis, wo sie um das Zwei- bis
Flinffache mehr verdienen als beim Staat. Die Zahl der Studien-
platze in der Dentalmedizin ist um die Halfte zurlickgegangen.
Vorgeschlagen werden jetzt mehr Trinkwasserfluoridierung und
die Wiederbelebung des schulzahnérztlichen Dienstes.

www.hpm.org/survey/au/a5/3

Die Krankenkasse Maccabi, bei der jeder vierte Israeli versichert
ist, hat aus eigenem Antrieb freie Zahnbehandlung fiir Klein-
kinder eingefiihrt. Das Leistungspaket umfasst Untersuchung,
Rontgen, Behandlungsplan, Mundhygiene, Fiillungen, Extrak-
tionen, Kronen, Wurzel- und Zahntraumabehandlungen. Prompt
stieg die Rate der zahnéarztlichen Behandlungen auf das Fiinffache.
Die Manager erwarten, dass die MaBnahme sich rechnet — unter
anderem, weil damit junge Familien gewonnen werden. Vorerst
allerdings setzt Maccabi darauf, dass der Staat nun Zahnbehand-
lung fiir Kinder den Kassen als Pflichtprogramm vorschreibt.

Zahnbehandlung ist in Israel weitgehend privat finanziert; nur
acht Prozent sind gegen die Kosten versichert. So gehen 28 Pro-
zent von dem, was Israelis fiir ihre Gesundheit aus eigener
Tasche zahlen, an den Zahnarzt. Die bei Maccabi beschaftigten
Zahnarzte sind von der Kosteniibernahme tibrigens weniger
begeistert: Viele von ihnen unterhalten nebenher Privatpraxen.

www.hpm.org/survey/is/all /4
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GroBbritannien: Arme werden gesiinder, Reiche aber noch mehr

Die gute Absicht allein scheint nicht zu
reichen: Ein Versuch der britischen Regie-
rung, die sozialen Unterschiede bei der
Kindersterblichkeit und bei der Lebens-
erwartung einzuebnen, muss vorlaufig als
gescheitert angesehen werden. Ziel war,
die Bevolkerungsschicht und die Region
mit den schlechtesten Gesundheitsdaten
je um ein Zehntel naher an den britischen
Durchschnitt heranzufiihren.

Zwar ging zwischen 1999 und 2006 in
allen Gruppen die Kindersterblichkeit
zuriick, wahrend die Lebenserwartung
anstieg. Aber wo die Daten schon frither
glinstig waren, wurden sie jetzt umso
rascher noch gilinstiger: In Regionen, in
denen die Lebenserwartung von Mannern
schon 1997 um 1,9 Jahre unter dem
Durchschnitt lag, waren es 2006 exakt
zwei Jahre.

Die vielen konkreten MaBnahmen, die zur
Einebnung der Unterschiede unternommen
wurden, waren teils schon alteren Datums
und wurden erst spater dem politischen Ziel
untergeordnet: Zu ihnen gehorten ein Min-
destlohn, ein ,New Deal“ gegen Langzeitar-
beitslosigkeit, eine Strategie zum Aufbau
funktionierender Nachbarschaften und ein
groBer Check aller Ausgaben darauf, ob sie
auch auf die beste Art verwendet wurden.

Der letzte Versuch, doch noch zum Ziel zu
kommen, war die Schaffung von ,Speer-
spitzen-Gemeinden®“. Die Gemeinden kon-
nen auf einer Internetseite ablesen, wie
schlecht oder wie gut sie bei diesem oder
jenem Indikator gerade stehen. Droht das
Abrutschen in der Tabelle, schlagt die
Website Alarm. Die Regierung war der
Meinung gewesen, das konne ein nicht-
finanzieller Anreiz sein.

Die Idee eines solchen Benchmarkings gilt
im Prinzip als nicht schlecht erprobt. Auf
diese Weise hat zum Beispiel die Versiche-
rung fiir Armeeveteranen in den USA
einige Indikatoren fiir die Prozessqualitat
im Gesundheitswesen vorangebracht, und
auch der britische Nationale Gesundheits-
dienst konnte so Krankenhauswartezeiten
und Notarzteinsédtze beschleunigen. Nur
scheint der Ausgleich sozialer Unter-
schiede fiir solche Wettbewerbsstrategien
doch zu komplex zu sein. Kritiker geben
auch zu bedenken, dass es bei einem
Wettbewerbssystem nicht die absoluten,
sondern nur die relativen Unterschiede
zahlen. Sind die anderen im selben Bemii-
hen erfolgreicher, kommt man vom letzten
Platz so oder so nicht weg.

www.hpm.org/survey/uk/all/5

Kanada: Bessere Chancen fiir Ureinwohner

Kanada plant, die Gesundheitschancen seiner Ureinwohner zu
verbessern. Zwei Treffen von Vertretern der ,Ersten Nation“
(Indianer), der Métis-Nation (Mestizen) und der Inuit (Eskimo)
mit den Premierministern der Bundesstaaten haben einen
Aktionsplan tiber zehn Jahre zum Ergebnis gehabt. EinflieBen
soll in das Programm auch traditionelles Heilwissen. Besonderes
Engagement brachte eine Organisation indigener Frauen auf,

die auch im Kontrollrat fiir den Aktionsplan sitzt.

Von bereitgestellten 5 Milliarden kanadischen Dollar sollen 1,8 in
Bildung und Erziehung, 1,6 in Wohnen, 1,35 in Gesundheitsdien-
ste und zwei Millionen in die Wirtschaftsentwicklung gehen. Von
den 1,35 Milliarden fiir Gesundheitsdienste gehen zwei Drittel ins
bestehende System, ein Drittel wird fiir Neuerungen aufgewendet.
Sauglingssterblichkeit, Suizide von Jugendlichen, kindliche Fett-
sucht und Diabetes sollen damit binnen fiinf Jahren um ein Finf-
tel und binnen zehn Jahren um die Hélfte abnehmen.

www.hpm.org/survey/ca/a7/1

Polen: Ungleichheit soll abgebaut werden

Die polnische Regierung hat ihrem allgemeinen Zehnjahres-
programm zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage ein
besonderes Ziel hinzugefiigt: Die regionale und soziale Ungleich-
heit soll abnehmen. Hauptinstrumente dafiir sind, allgemein
gesprochen, die Schaffung und Verbreitung eines gesunden
Lebensstils, die Schaffung von Arbeits- und Bildungsumsténden,
die einen solchen Lebensstil begilinstigen, und Motivation von
Gemeindebehorden und NGOs, sich fiir dieses Ziel zu engagie-
ren. Daneben liegt besonderes Augenmerk auf Problemgruppen
wie Alkoholkranken, aber auch auf verwiisteten Industriezonen,
die ein gesundes Leben schon von vornherein erschweren.

Kiinftig soll ungehinderter Zugang aller zur Primérversorgung
und zur Versorgung noch am selben Tag garantiert sein.

Ein neuer Mechanismus innerhalb des staatlichen Gesundheits-
dienstes soll Menschen, die von Armut und sozialer Aus-
grenzung betroffen sind, besondere Aufmerksamkeit sichern.

www.hpm.org/survey/pl/a10/2
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Neuseeland: ,Mantel des
Wohlbehagens” fiir Maori

Neuseelands Labour-Regierung gibt sich
groBe Miihe, mit ihrer Gesundheitspolitik
die Maori und die Pazifikinsulaner zu
erreichen. Eine Strategie gegen gesund-
heitliche Ungleichheit, aufgelegt 2002, war
dabei bisher nur von begrenztem Erfolg.
Das Programm erlaubt es Arzten oder Ge-
meindeschwestern, unbiirokratisch Mittel
fiir kostenlose Behandlung abzurufen.
Zielgruppen sind besonders Maori, Pazifik-
insulaner und Neuseeldnder in sozialen
Brennpunkten. Nach vier Jahren zeigte
sich, dass der Anteil der Maori, die die
Leistungen in Anspruch genommen hatte,
nicht gestiegen und dass die Beteiligung
etwa am Screening gegen Gebarmutter-
halskrebs sogar gesunken war.

Parallel dazu wurde ein ethnisch zentrier-
tes Programm fiir Maori aufgelegt, das
bessere Aussichten verspricht. Unter dem
klangvollen Maori-Namen ,Mantel des
Wohlbehagens* soll die Bevolkerungs-
gruppe in zehn Jahren auf bessere Gesund-
heitsdaten verweisen konnen. Der Schwer-
punkt liegt auf traditionellen, ganzheit-
lichen Anséatzen, wie sie bei den Maori
frither verbreitet waren. Die Stamme selbst
iiben die Kontrolle aus: Dreimal im Jahr
beratschlagt ein ,Whakatata-Forum*“. Nach
den ersten vier Jahren wurde die Strategie
noch einmal zugespitzt und die traditio-
nellen Anteile weiter ausgedehnt. Das
Ergebnis ist ein Programm ,,Webfiaden®,
das noch bis 2011 laufen soll.

Maori sterben im Durchschnitt acht bis
neun Jahre friither als andere Neuseelan-
der. Sie rauchen zu 50 Prozent mehr und
stehen bei vermeidbaren Krankenhaus-
aufenthalten an der Spitze.

www.hpm.org/survey/nz/a9/2 und
www.hpm.org/survey/nz/a9/1

Finnland: Unterschiede sollen
um ein Fiinftel sinken

Mit einem Projekt namens TEROKA will
die finnische Regierung soziodkonomi-
sche Gesundheitsunterschiede verringern.
Es soll die Forschung ankurbeln, gleich-
zeitig aber auch schon die offentliche Auf-
merksamkeit auf das Problem lenken.
Wie anderswo in Europa verrat die Statis-
tik auch in Finnland, dass Biiroangestellte
ldnger leben als Handarbeiter, Beschaf-
tigte ldnger als Arbeitslose, und auch das
Bildungsniveau korreliert stark mit dem
Gesundheitszustand. Warum das so ist
und wie es sich andern lasst, ist der
Statistik allerdings nicht zu entnehmen.

Trager des Projekts sind drei staatliche
Forschungseinrichtungen, das Geld
kommt vom Sozial- und Gesundheitsmi-
nister. [hren ersten Arbeitskreis haben
die Forschungsinstitute schon 1997
gegriindet. Die Mitarbeiter kommen aus
der Epidemiologie, der Versorgungsfor-
schung, der Sozialpolitik, der medizini-
schen Soziologie und der Erndhrungs-
wissenschaft. Zunédchst haben die For-
scher Informationen iiber das Phdnomen
gesammelt, Internet-Seiten aufgebaut,
Kurse abgehalten — um auf diese Weise
ein nationales und mehrere regionale
Programme vorzubereiten, mit denen
Ungleichheiten dann wirklich abgebaut
werden sollen.

Noch ist der mit Spannung erwartete
Bericht nicht fertig. Liegt er vor, soll er
schnell in ein Nationales Aktionspro-
gramm umgearbeitet werden und ebenso
rasch konkrete Folgen zeitigen. Schon bis
2015 sollen die Mortalitatsunterschiede
zwischen den Geschlechtern, den Bil-
dungs- und Berufsgruppen um ein Fiinf-
tel zurtickgehen.

www.teroka.fi

USA: Alle wollen alle
krankenversichern

Im US-Wahlkampf wird die Krankenver-
sicherung zum Top-Thema. US-Biirger
geben fiir ihre Gesundheit pro Kopf mehr
aus als jede andere Nation. Gleichzeitig
sind 47 Millionen Amerikaner nicht ver-
sichert. Nicht dass diese Zahl sinken
muss, ist umstritten, sondern wie dieses
Ziel erreicht werden soll. Mit dem
Konigsweg ,Medicare fiir alle®, scheiterte
Hillary Clinton schon 1992/93. Alterna-
tiven sind, die Arbeitgeber zur Versiche-
rung ihrer Angestellten zu verpflichten
oder den einzelnen staatliche Unterstiit-
zung zu gewahren, damit sie sich privat
versichern konnen. Die Bush-Administra-
tion empfahl kleine Schritte: Kleinunter-
nehmer sollten sich zusammentun, um
fiir Krankenversicherungen bessere
Bedingungen zu erreichen. Arbeitnehmer
sollten ihre Versicherung von der Steuer
absetzen und ,Gesundheitssparen®
betreiben: also steuerlich begiinstigt fiir
den Krankheitsfall vorsorgen.

Die Debatte ist dariiber aber schon hin-
aus. Etliche Demokraten wollen Arbeit-
geber verpflichten, fiir ihre Angestellten
eine Krankenversicherung abzuschlieBen
oder sechs Prozent mehr Lohn zu zahlen,
damit sie sich selbst versichern konnen.
Clinton und Obama wollen den Kreis

der Berechtigten bei Sozialprogrammen
ausweiten und Geringverdienern und jun-
gen, unversicherten Beschiftigten mit
Steuererleichterungen oder Zuwendungen
ermoglichen, sich selbst zu versichern.
Den Takt gibt Kaliforniens konservativer
Gouverneur Schwarzenegger vor, der die
Krankenversicherung schrittweise auf
alle ausdehnen will, illegale Einwanderer
eingeschlossen.

Siehe Gesundheitspolitik in Industrie-
ldndern 9. Giitersloh 2008: 19 ff.
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gesundheitss

Buchtipp

Die neunte Ausgabe ,,Gesundheitspolitik
in Industrielandern“ beschiftigt sich
weniger mit ,groBen Wiirfen“ als mit
pragmatischen Ansitzen, um bekannte
Defizite in der Gesundheitsversorgung zu
tiiberwinden. Im Mittelpunkt stehen dabei
neue Wege in der Versorgung psychisch
Kranker, die Gratwanderung zwischen
Eigenverantwortung und Solidaritét in
der Finanzierung des Gesundheitswesens
und Krankenhduser auf der Suche nach
einer neuen Rolle im Angesicht einer
immer effizienteren ambulanten Versor-

gung.

Oft zeigt sich ein neuer Realismus:

Statt Grundsatzdebatten entlang ideolo-
gischer Fronten geht man Ziele an, die
erreichbar scheinen, auf den Wegen, die
gangbar sind — und orientiert sich an
den ,Leuchttiirmen” anderer Linder.

Die Ziele sind haufig die gleichen:

Mehr Koordination, Transparenz,
Qualitat und Wirtschaftlichkeit. Warum
sollen sich bei den Losungen gute Ideen
nicht ebenfalls durchsetzen, in anderen
Landern aufgegriffen und fiir das eigene
System passend gemacht werden?

»Gesundheitspolitik in Industrieldandern®
erscheint halbjahrlich und ist auch in
englischer Sprache erhaltlich.

Ausgabe 9 kann fiir 18 Euro bestellt
werden unter:
www.bertelsmann-stiftung.de/verlag

Sophia Schilette, Kerstin Blum, Reinhard Busse {Hrsg.)

Gesundheitspolitik in
Industrielandern 9

Im Blickpunki: Psychische Gesundheit, neue Rolle fir Kranken.
hauser, die Suche nach dem richtigen Finanzierungsmix

| Verlag BertelsmannStiftung

Sophia Schlette, Kerstin Blum, Reinhard Busse
(Hrsg.). Gesundheitspolitik in Industrie-
landern 9. Im Blickpunkt: Psychische Gesund-
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nach dem richten Finanzierungsmix.
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