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Nimmt das Vertrauen in Gesundheitssysteme ab?

Ein internationaler Vergleich

Clans Wendt

Einleitung

In diesem Beitrag gehe ich der Frage nach, wie Gesundheitssysteme, die ich in die-
sem Kontext als »Institutionen der Gesundheitsversorgung« bezeichne, in den 15
alten EU Lindern! von der jeweiligen Bevolkerung wahrgenommen und bewertet
werden und ob in dieser Hinsicht in den letzten Jahren systematische Verdnderun-
gen zu verzeichnen sind.

Anfangs wird, aufbauend auf institutionentheoretischen Fragestellungen, ein
analytisches Konzept vorgestellt, mit dessen Hilfe das Vertrauen der Birgerinnen
und Biirger in Gesundheitssysteme analysiert werden soll. In dieses Konzept ist
bisher nicht integriert, dass ein wesentlicher Bestandteil eines solchen Vertrauens-
bildungsprozesses der direkte Kontakt von Patienten mit dem Gesundheitssystem
ist. Vertrauen in Arzte und weitere Leistungserbringer, bzw. ich wiirde eher sagen,
Vertrauen in die institutionalisierte Rolle des Arztes, ist ohne Zweifel wesentlich fur
einen positiven Vertrauensbildungsprozess in Bezug auf die Institution der Gesund-
heitsversorgung. Auf die Frage des Vertrauens in Arzte werde ich allerdings nicht
eingehen (siehe hierzu u.a. Kuhlmann 2006; Stevenson 2000).

Eine der zentralen Annahmen der soziologischen Institutionentheorie besteht
darin, dass sich Individuen an Institutionen orientieren und ihr soziales Handeln
durch diesen Orientierungsprozess dauerhaft strukturiert wird. Nur so ist es nach
Lepsius (1997) zu verstehen, dass sich Individuen trotz vollkommen unterschied-
licher Motive und Interessenlagen in benennbaren Situationen gleichférmig ver-
halten. Ahnlich wird dieser Zusammenhang von Robert Evans formuliert: »The
more fundamental idea is that institutional structures generate patterns of incentives
and information flows, which in turn influence the behaviour of individuals and
groups« (Evans 1996: 97; siche auch Svallfors 1997; Korpi 2001; Gelissen 2002).

1 Folgende 15 Linder, die bereits vor 2004 Mitglied der Europaischen Union waren, werden in die
Analyse einbezogen: Belgien, Dinemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, GroB3-
britannien, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Osterreich, Portugal, Schweden, Spanien.
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AbschlieBend werden anhand der Beispiele von Deutschland und Osterreich
Uberlegungen angestellt, welche institutionellen Faktoren zu einer Stirkung bzw.
einer Schwichung des Vertrauens in Gesundheitssysteme beitragen kénnen.

Konzeptionelle Uberlegungen zur Analyse von Vertrauen

Einen zentralen Anknipfungspunkt fir die Zusammenfithrung institutionen-theo-
retischer Problemstellungen und subjektiver Einstellungen bietet eine Konzeptuali-
sierung von Edeltraut Roller (1992). Roller baut dabei auf eine Differenzierung von
Peter Flora, Jens Alber und Jurgen Kohl (1977) auf, die Wohlfahrtsstaaten danach
unterscheiden, inwieweit diese in der Lage sind, die Wertvorstellungen der sozio-
6konomischen Sicherheit und soziobkonomischen Gleichheit zusrealisieren<. Wih-
rend beim Prinzip der sozio6konomischen Sicherheit individuelle Nutzeniiber-
legungen im Vordergrund stehen wiirden, seien es beim Prinzip der soziodkono-
mischen Gleichheit allgemeine, Uber individuelle Interessen hinausgehende Wert-
tberzeugungen. Auf dieser Grundlage wird zwischen Zielen und Folgen wohlfahits-
staatlicher Politik unterschieden (siche hierzu auch Andre3/Heien/Hoficker 2001;
Gelissen 2002; Kohl 2002; Wendt 2003a; Kohl/Wendt 2004).

In diesem Konzept werden folglich zwei Einstellungsdimensionen voneinander
abgegrenzt:

1. Ziele, die sich weiter danach differenzieren lassen, fir welche Bereiche der Staat
die Sicherstellung wohlfahrtsstaatlicher Leistungen iibernehmen soll (Extensitit)
und wie umfassen diese Kompetenzen bei gegebener staatlicher Zustindigkeit
sein sollen (Intensitit);

2. Folgen, die sich als intendierte und nicht-intendierte voneinander abgrenzen
lassen. Hierbei sind erhebliche Ubereinstimmungen der Konzeption von Roller
(1992) mit institutionentheotetischen Ansitzen festzustellen (Wendt 2003a).
AuBerdem bestehen Uberschneidungen mit Konzepten, in denen wie beispiels-
weise bei Svallfors (1997) eine allgemeine Unterteilung von Orientierungsmus-
tern vorgenommen wird, die sich auf Werte/Notrmen einerseits und Eigeninte-
resse andererseits beziehen.
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Einstellungs- Einstellungs-
objekte dimensionen
Ziele/ Wert-
vorstellungen
Wohlfahrts-
staatliche
Institutionen
Folgen/Ergebnisse

Schaubild 1: Einstellungen zum Woblfabrisstaat

(Quelle: eigene Darstellung nach Roller 1992)

Stellt man diese beiden Einstellungsdimensionen einander gegeniiber und fithrt die
zusitzliche Annahme ein, dass bei einer lingerfristigen positiven Orientierung
sowohl an den Werten als auch an den Ergebnissen einer Institution ein Vertrau-
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ensbildungsprozess einsetzt, erhilt man folgende Vierfelder-Matrix:

Zustimmung zu den zugrunde liegenden

Wertvorstellungen
Hoch niedrig
Zufriedenheit mit | hoch A C
den Ergebnissen
niedrig B D

Schanbild 2: Institutionenvertranen
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In Feld A basiert das Vertrauen sowohl auf einer hohen Zustimmung zu den
zugrunde liegenden Wertvorstellungen als auch auf einer hohen Zustimmung zu
den Ergebnissen. Das Vertrauen in die Institution scheint hier »doppelt gesichert«
zu sein, und auch kurzfristige negative Erfahrungen dirften nicht zu einem Ver-
trauensverlust fithren.

In Feld B besteht eine hohe Zustimmung zu den Wertvorstellungen einer Insti-
tution, doch die Unzufriedenheit mit den Ergebnissen der Institution ist hoch.
Dennoch ist nicht notwendigerweise ein Deinstitutionalisierungsprozess zu et-
warten, da eine Ubereinstimmung mit den Wertvorstellungen moglicherweise nega-
tive personliche Erfahrungen kompensiert.

In Feld C findet sich eine niedrige Zustimmung zu den Wertvorstellungen bei
gleichzeitig hoher Zufriedenheit mit den Ergebnissen. Hier sind zwei Entwicklun-
gen vorstellbar: Es kénnte sich im Rahmen eines lingeren Prozesses auch eine
Ubereinstimmung mit den Wertvorstellungen einer Institution entwickeln. So hat
beispielsweise das Wirtschaftswunder in Deutschland nach Ende des Zweiten Welt-
krieges sowohl das Vertrauen in die Institution »Marktwirtschaft« als auch in die
Institution »Demokratie« gestirkt. Eine alternative Entwicklung wire allerdings,
dass eine Institution trotz positiver Ergebnisse nicht akzeptiert wird, sofern die
zugrunde liegenden Wertvorstellungen langfristig auf Ablehnung stoen.

In Feld D schlieBlich ist ein Deinstitutionalisierungsprozess wahrscheinlich, der
sich allerdings aufgrund der damit verbundenen Transformationskosten tiber viele
Jahre hinauszégern kann.

Welche Annahmen sind auf Grundlage dieses Modells in Bezug auf das Ver-
trauen in Gesundheitssysteme zu stellen? Gesundheitssysteme integrieren in der
Regel die gesamte Bevolkerung. Sie versprechen Sicherheit in existenziellen gesund-
heitlichen Krisensituationen. Insofern ist davon auszugehen, dass dieser Wert der
Sicherheit und auch das Ziel der Solidaritit hoch eingeschitzt werden und zwar in
der Regel tber alle Bevolkerungsgruppen hinweg. Eine Herzoperation, um es zuge-
spitzt zu formulieren, ist auch von einem Mitglied der gehobenen Mittelschicht
nicht eigenstindig, also ohne die Unterstiitzung einer Solidargemeinschaft, zu finan-
zieren. Dagegen kann angenommen werden, dass die Biirgerinnen und Biirger mit
den Ergebnissen der Institution der Gesundheitsversorgung in zunehmendem MaGe
unzufrieden sind. Eine Einschrinkung des Leistungspakets ist in vielen Gesund-
heitssystemen an der Tagesordnung, und der Umfang privater Selbst- und Zuzah-
lungen nimmt zu. Der sich seit Beginn der 1990er Jahre beschleunigende und ver-
schirfende Reformprozess und die negative Offentliche Diskussion tber viele
Gesundheitssysteme kann aullerdem dazu fithren, dass sowohl die Ergebnisse dieser
Institution als auch die Wertvorstellungen zunehmend kritisch bewertet werden.
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Einstellungen zu Gesundheitssystemen

Mit Hilfe der Eurobarometer-Daten sollen diese Annahmen fir die EU-15-Linder
einer ersten empirischen Uberpriifung unterzogen werden. Daran anschlieBend
werden am Beispiel ausgewihlter Linder Uberlegungen angestellt, welche Anderun-
gen der institutionellen Arrangements den Einstellungswandel moglicherweise her-
beigefithrt haben. Die Einstellungsdaten stammen von den Eurobarometer-Daten-
sitzen 44.3 des Jahres 1996, 49.0 von 1998 und 57.2 von 2002.

Die Zustimmung zu den Wertvorstellungen der Institution der Gesundheits-
versorgung wird Uber das Ausmal} der Ablehnung der Aussage operationalisiert:

»The government or social insurance should only provide everyone with essential services,suchas
care for serious diseases, and encourage people to provide for themselves in other respects.«
(Eurobarometer 57.2, 2002; entsprechende Formulierungen finden sich in den EB 44.3 und 49.0)

Ein hohes Ausmal} an Ablehnung dieser Feststellung gilt als Indikator, dass die
Werte der Chancengleichheit, Solidaritit und Sicherheit in der Gesellschaft einen
hohen Stellenwert haben (Gelissen 2002; Kohl/Wendt 2004). In den Worten von
Edeltraut Roller werden Einstellungen in Bezug auf die Extensitit und Intensitit
sozialpolitischer Ziele erhoben.

Die Zufriedenheit mit den Ergebnissen wird tiber die Frage erthoben:

»Please tell me whether you are very satisfied, fairly satisfied, neither satisfied nor dissatisfied, not
very satisfied or not at all satisfied with the health care system in our country.« (Eurobarometer
57.2, 2002; entsprechende Formulierungen finden sich in den EB 44.3 und 49.0)

In der Begrifflichkeit von Roller werden hiermit die intendierten und nicht-inten-
dierten Folgen der Institution erfasst.

Uberpriift man zuerst fiir alle EU-15-Linder die Zustimmung in der Bevélke-
rung zu einer umfassenden Zustindigkeit des Staates fir ein hohes Ausmal3 an Ge-
sundheitsversorgung fir alle Biirgerinnen und Birger, so ist deutlich zu erkennen,
dass die Zustimmung in den Jahren 1996, 1998 und 2002 sehr hoch und tber die
Zeit hinweg sogar leicht angestiegen ist. Leichte Schwankungen gibt es dabei aller-
dings hinsichtlich der Stitke der Zustimmung (»strongly agree).
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(Quellen: Eurobarometer 44.3/ 1996, 49.0/ 1998, 57.2/2002)
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Dagegen hat die Zufriedenheit mit den Ergebnissen der Gesundheitssysteme in den
EU-15-Lindetn zwischen 1996/98 und 2002 deutlich abgenommen. Lag der Wert
1998 noch bei tber 55 Prozent, ist er bis 2002 um ca. 20 Prozentpunkte auf etwa 36
Prozent gesunken. Insbesondere der Anteil detjenigen, die mit dem Gesundheits-
system sehr zufrieden sind, ist mit etwa 5 Prozent im Jahr 2002 sehr niedrig.

In den EU 15-Lindern insgesamt haben wir also die Situation, dass seit Ende
der 1990er Jahre die Ergebnisse der Gesundheitssysteme zunehmend negativ be-
wertet werden, wihrend die Vorstellung, dass es die Aufgabe des Staates sei, eine
umfassende Gesundheitsversorgung fiir alle Birgerinnen und Birger sicher zu
stellen, weiterhin einen sehr hohen Stellenwert hat. Das ist keineswegs selbstver-
stindlich. Man kénnte ja auch annehmen, dass die Birgerinnen und Biirger auf-
grund der Unzufriedenheit mit den Ergebnissen zu der Uberzeugung gelangen, dass
(wenn staatliche Gesundheitssysteme das gewohnte Leistungsniveau nicht mehr
garantieren) ein Wechsel hin zu privaten Absicherungsformen zu begriilen sei, also
auch mehr Eigenverantwortung anstelle von Solidaritit und Chancengleichheit. Das
ist allerdings nicht der Fall.

Als nichstes sollen die Einstellungsdaten zu Gesundheitssystemen in das vorge-
stellte Modell eingefiigt werden (siche Schanbild 2: Institutionenvertranen). Hierfir ge-
wichte ich die Zustimmungswerte in der Form, dass eine sehr hohe Zustimmung
mit dem Wert 1, eine leichte Zustimmung mit 2, weder noch mit 3, stimme nicht zu
mit 4 und stimme dberhaupt nicht zu mit 5 bewertet werden. Die Zustimmung
bzw. Zufriedenheit ist also bei 1 sehr hoch und bei 5 sehr niedrig (siche hierzu auch
Wendt 2003a; Gelissen 2002).
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Schanbild 5: Gesundheitssystemvertranen, 1996
(Quelle: Enrobarometer 44.3/ 1996)

Es ist deutlich zu erkennen, dass im Jahr 1996 fast alle EU-15-Linder »doppelt
gesichert« in Feld A zu finden sind und somit sowohl eine hohe Zustimmung zu
den Wertvorstellungen als auch eine hohe Zufriedenheit mit den Ergebnissen auf-
weisen. Ausnahmen sind die stideuropdischen Linder Griechenland, Portugal und
Italien. GroBbritannien und Spanien befinden sich bereits zu diesem Zeitpunkt auf
der Grenze zwischen Feld A und Feld B.
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Schanbild 6: Gesundbeitssystemvertranen, 2002
QOunelle: Enrobarometer 57.2/ 2002

Im Jahr 2002 hat sich dieses Bild gewandelt. Nur noch 7 Linder befinden sich in
Feld A, wahrend sich 8 Linder in Feld B mit einer zwar weiterhin hohen Zustim-
mung zu einer umfassenden staatlichen Verantwortung jedoch einer gleichzeitig
hohen Unzufriedenheit mit den Ergebnissen der Gesundheitssysteme wiederfinden.
Auffillig ist, dass sich darunter neben den stideuropidischen Lindern insbesondere
diejenigen Gesundheitssysteme befinden, die seit einigen Jahren einen tief greifen-
den Reformprozess durchlaufen wie speziell Grof3britannien aber auch Schweden,
Deutschland und die Niederlande.

Sollte diese Situation linger anhalten, werden méglicherweise die Wertvorstel-
lungen der Solidaritit, Sicherheit und Chancengleichheit beim Zugang zum
Gesundheitssystem durch eine gréBler werdende Gruppe der Bevolkerung kritisch
hinterfragt. Die Solidarititsbereitschaft konnte abnehmen und ein solcher Prozess
koénnte die Institution der Gesundheitsversorgung grundsitzlich in Frage stellen.
Datfiir, dass sich ein solcher Prozess zukiinftig verschirfen kénnte, spricht, dass der
demografische Wandel zu einem erheblichen Anstieg der Inanspruchnahme von
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Gesundheitsleistungen fithren wird und gleichzeitig speziell in Sozialversicherungs-
systemen die Finanzierungsgrundlage dieser Systeme geschwicht wird.

Mogliche institutionelle Einflussfaktoren auf die Wahrnehmung

und Bewertung von Gesundheitssystemen

Anhand von zwei Lindern mochte ich abschlieBend auf institutionelle Merkmale
hinweisen, die das Vertrauen in Gesundheitssysteme stirken oder aber schwichen
koénnen. Ich habe hierfiir die beiden Sozialversicherungssysteme von Deutschland
und Osterreich ausgewihlt, die sich einerseits auf eine dhnliche Tradition berufen
koénnen, die bis in das 19. Jahrhundert zuriickgeht und die als Sozialversicherungs-
systeme ein sehr dhnliches Muster der Finanzierung und Organisation aufweisen.
Andererseits unterscheiden sie sich in spezifischen Merkmalen, und diese Unter-
schiede haben moéglicherweise dazu gefiithrt, dass sich die Zufriedenheit mit dem
Ostetreichischen Gesundheitssystem zwischen 1996 und 2002 erhéht hat, das nun
im 15-Lander-Vergleich an erster Stelle liegt, wihrend in Deutschland die Zufrie-
denheit mit dem Gesundheitssystem in dieser Zeit stark abgenommen hat.

Besonders auffillig ist, dass in Osterreich im Gegensatz zu Deutschland die
gesamte Bevolkerung in die soziale Krankenversicherung einbezogen ist und sich
somit auch die héheren Einkommensgruppen, Selbstindige und Beamte an der
Solidaritit mit einkommensschwicheren Menschen oder Personen mit chronischen
Erkrankungen beteiligen. Emerich Talos hat frih darauf hingewiesen, dass eine
solche verpflichtende Solidaritit zu einer Uberbriickung der traditionellen Kluft
zwischen unterschiedlichen Einkommens- und Berufsgruppen beitrigt und die
Zustimmung zu einem solchen Sicherungssystem iber alle Bevolkerungsgruppen
hinweg stirken kann (siche hierzu Wendt 2003b).

Als zweiter Punkt ist der in Osterreich anders ausgestaltete Finanzierungsmix zu
nennen. So werden in Osterreich héhere Einkommensgruppen, Selbstindige und
Beamte fiir ihre Solidaritit mit deutlich geringeren Beitridgen als in Deutschland
rentschidigt«. Der geringere Beitragssatz wird durch eine sehr viel héhere Steuer-
finanzierung aber auch deutlich héhere private Zahlungen erméglicht. Diese priva-
ten Zahlungen werden allem Anschein nach dann akzeptiert, wenn die Funktions-
fihigkeit des Standardsystems insgesamt positiv bewertet wird.

Drittens ist zu nennen, dass in Osterreich keine Kassenvielfalt besteht, sondern
der weitaus tberwiegende Teil der Bevilkerung bei der Gebietskrankenkrasse des
jeweiligen Bundeslandes abgesichert ist. Wahrend in Deutschland Wettbewerb
zwischen den Kassen um Versicherte ermdglicht und geférdert wurde, gibt es in
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Osterreich im Prinzip je Bundesland eine Einheitskasse. Es ist somit kritisch zu
hinterfragen, ob das in Deutschland bestehende hohe Maf3 an Wahlmdoglichkeiten,
zwischen unterschiedlichen Kassen zur Vertrauensbildung beitrigt.

Im Gegensatz zu den Nationalen Gesundheitssystemen haben aber in Ostet-
reich ebenso wie in Deutschland Aushandlungsprozesse zwischen Finanzierungs-
trigern und Arzteverbinden eine lange Tradition. Man miisste am Ssterreichischen
Beispiel genauer untersuchen, ob dieses Konzept einer Einheitskasse auf regionaler
Ebene besonders geeignet ist, die Versicherten bzw. die Patienten davon zu iiber-
zeugen, dass ihre Interessen in den Aushandlungsprozessen zwischen Finanzie-
rungstrigern und Leistungserbringern besonders gut beriicksichtigt werden.

Die Wertvorstellungen der sozialen Sicherheit im Krankheitsfall und der Solida-
ritit haben in allen 15 der einbezogenen EU-Linder weiterhin einen sehr hohen
Stellenwert in der Bevolkerung. Die bereits im Jahr 2002 sehr niedrigen Zufrieden-
heitswerte mit dem Gesundheitssystem diirften auch in Zukunft weiter abnehmen.
Sollten im Zuge dieses Prozesses Solidarititsnormen ebenfalls erodieren (siche
hierzu Ullrich/ Christoph 2006), kénnte ein langfristiger und méglicherweise dauet-
hafter Vertrauensverlust in die Institution der Gesundheitsversorgung die Folge
sein.
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