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Sinkt das Vertrauen in Gesundheitssysteme?
Eine vergleichende Analyse europiiischer Liinder'

Claus Wendt

In Gesundheitssystemen finden tiefgreifende Umbriiche statt, die dazu fiihren konnen, dass das iiber
viele Jahre hinweg hohe Vertrauen in Gesundheitssysteme erodiert. In diesem Beitrag wird analy-
siert, welche institutionellen Regelungen das Vertrauen in Gesundheitssysteme stiitzen bzw. welche
Reformen umgekehrt zu einem weiteren Vertrauensverlust fiihren konnen. Fiir die gesundheitspoliti-
sche Diskussion sind diese Informationen u.a. deshalb relevant, weil so festgestellt werden kann, wel-
che gesundheitspolitischen Mafinahmen den Priiferenzen und Bediirfnissen der Bevolkerung ent-
sprechen bzw. welche Reformen auf Widerstinde stofsen diirften.

1 Einleitung

Gesundheitssysteme versprechen Sicherheit in existenziellen Notsituationen. Alle Biirgerinnen und
Biirger, und nicht nur die sogenannten ,,Risikogruppen®, konnen aufgrund einer Erkrankung oder ei-
nes Unfalls auf Leistungen des Gesundheitssystems angewiesen sein, die ihre personlichen finanziel-
len Moglichkeiten bei Weitem iibersteigen wiirden. Auf eine solche Situation ist man in der Regel
nicht aufgrund eigener Erfahrungen vorbereitet, sondern man muss darauf vertrauen, dass die fiir ei-
ne moglichst optimale Therapie erforderlichen Leistungen im Bedarfsfall zur Verfiigung gestellt
werden. Die Frage des Vertrauens ist somit fiir Gesundheitssysteme zentral.”

Wenn das Vertrauen in die Gesundheitsversorgung abnimmt, ist es zwar in den meisten Féllen nicht
moglich, sich einer Solidargemeinschaft vollstindig zu entziehen. Doch kann ein sinkendes Vertrau-
en in Gesundheitssysteme weitreichende Folgen haben: Politische Entscheidungstriger werden bei
Wahlen durch die Biirgerinnen und Biirger ,,abgestraft®, Patienten konsultieren regelméfig mehrere
Arzte, um ,sicher zu gehen®, dass auch die ,richtige” Therapie verordnet wird, oder Versicherte
schlieen immer héufiger eine private Krankenversicherung ab, sodass die Ungleichheit zwischen
Patienten mit und denen ohne eine (zusitzliche) private Krankenversicherung zunimmt.

Bisher haben insbesondere wohlfahrtsstaatliche Teilsysteme wie das Gesundheitssystem, die auf die
gesamte Gesellschaft (und nicht nur auf bestimmte soziale Gruppen) ausgerichtet sind, eine hohe
Unterstiitzung in der Bevolkerung erfahren. Wenn hohere Einkommensgruppen nicht nur an der Fi-
nanzierung beteiligt werden, sondern auch von den Leistungen profitieren, ist die Unterstiitzung fiir
die entsprechenden Leistungssysteme in der Regel hoher (Pierson 2001). Diese Form der verpflich-

1 Der Beitrag ist urspriinglich erschienen als Wendt, Claus: Sinkt das Vertrauen in Gesundheitssysteme? Eine
vergleichende Analyse europdischer Lander: in: WSI Mitteilungen 7/2007, S. 380-386. Er wurde von der Re-
daktion zum Nachdruck freigegeben.

2 In diesem Beitrag werden erste Ergebnisse des DFG-Projektes ,,Wohlfahrtsstaatliche Institutionen und so-
zialpolitische Einstellungen. Neue Perspektiven fiir die vergleichende Wohlfahrtsstaatsanalyse* présentiert,
das am Mannheimer Zentrum fiir Europdische Sozialforschung durchgefiihrt wird (Laufzeit: 2006-2009).
Fiir die Durchsicht des Manuskripts und fiir hilfreiche Anregungen bedanke ich mich bei Ines Schaurer, Mi-
chaela Pfeifer und Monika Mischke.
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tenden Solidaritit (Schulenburg 1990) hat nicht nur zu einem positiven gesellschaftlichen Integra-
tionsprozess beigetragen (Giddens 1996), sondern durch das Versprechen von Sicherheit in gesund-
heitlichen und sozialen Krisensituationen haben die sozialen Sicherungssysteme dariiber hinaus
einen wichtigen Beitrag zur Akzeptanz demokratischer Institutionen insgesamt geleistet (Lepsius
1996).

Seit Anfang der 1990er Jahre werden Wohlfahrtsstaaten und speziell Gesundheitssysteme in zuneh-
mendem Mafe mit Strukturreformen konfrontiert, die moglicherweise dazu fiihren, dass das Ver-
trauen in Gesundheitssysteme langfristig sinkt. Eine solche Entwicklung wire auch deshalb proble-
matisch, da der Aufbau von Vertrauen sehr viel Zeit erfordert und somit ein einmal erfolgter Vertrau-
ensverlust nicht ohne Weiteres riickgéingig zu machen ist.

Im Folgenden wird ein Modell zur Analyse von Vertrauen in Institutionen vorgestellt. Unter Ver-
wendung der Eurobarometer 44.3 und 57.2 wird mit Hilfe dieses Analyserasters untersucht, wie sich
das Vertrauen in Gesundheitssysteme zwischen 1996 und 2002 in 15 Lidndern der Europédischen
Union verindert hat.’ Die vergleichende Analyse wird von der Hypothese angeleitet, dass verschie-
dene institutionelle Arrangements die Wahrnehmung und Bewertung von Gesundheitssystemen
durch die Bevolkerung unterschiedlich strukturieren (Abschnitt 2). Der Fokus ist hierbei auf Unter-
schiede zwischen den Lindern gerichtet und es wird gefragt, ob Léndergruppen mit einem hohen
bzw. niedrigen Vertrauen zu identifizieren sind, die jeweils spezifische institutionelle Muster auf-
weisen (Abschnitt 3). Dariiber hinaus wird untersucht, ob je nach Einkommenshohe, Gesundheitszu-
stand oder Alter ein unterschiedlich hohes Vertrauen in das Gesundheitssystem zu verzeichnen ist
(Abschnitt 4). AbschlieBend werden am Beispiel einzelner Linder Uberlegungen angestellt, welche
institutionellen Arrangements einen Vertrauensverlust bisher besonders effektiv verhindert haben
bzw. in Zukunft zu einer Stirkung des Vertrauens beitragen konnten (Abschnitt 5).

2 Konzeptionelle Uberlegungen zur Analyse von Vertrauen in
Gesundheitssysteme

Die Analyse von Vertrauen in Institutionen kniipft an eine Konzeptualisierung von Edeltraut Roller
(1992) an, die Wohlfahrtsstaaten danach unterscheidet, inwieweit diese in der Lage sind, die Wert-
vorstellungen der soziodkonomischen Sicherheit und soziodkonomischen Gleichheit zu ,realisie-
ren‘ (Flora et al. 1977). Wihrend beim Prinzip der soziodkonomischen Sicherheit individuelle Nut-
zeniiberlegungen im Vordergrund stehen wiirden, seien es beim Prinzip der soziodkonomischen
Gleichheit allgemeine, iiber individuelle Interessen hinausgehende Wertiiberzeugungen. Auf dieser
Grundlage wird zwischen Zielen und Folgen wohlfahrtsstaatlicher Politik unterschieden (Andref3 et
al. 2001; Gelissen 2002; Heien 2002; Wendt 2003a; Kohl/Wendt 2004).

3 Der Eurobarometer-Survey ist eine représentative Bevolkerungsumfrage der erwachsenen Wohnbevolke-
rung mit einem Stichprobenumfang von etwa 1.000 Personen pro Land. Erfasst werden Biirgerinnen und
Biirger ab dem 15. Lebensjahr. Fiir die jeweilige Befragung wird der gleiche Fragebogen verwendet, der
nach professionellen Standards vom Englischen in die jeweilige Landessprache iibersetzt wird. Der Vorzug
der Eurobarometer-Daten liegt in der internationalen Vergleichbarkeit sowie darin, dass fiir mehrere Zeit-
punkte Informationen vorliegen. Die Daten fiir den Eurobarometer-Datensatz 44.3 wurden zwischen Februar
und April 1996 erhoben, die Daten fiir den Eurobarometer-Datensatz 57.2 zwischen April und Juni 2002.
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In diesem Konzept (Abbildung 1) werden folglich zwei Einstellungsdimensionen voneinander abge-

grenzt:

(1) Ziele, die sich weiter danach differenzieren lassen, fiir welche Bereiche der Staat die Sicherstel-
lung wohlfahrtsstaatlicher Leistungen {ibernehmen soll (Extensitidt) und wie umfassend diese
Kompetenzen beigegebener staatlicher Zustindigkeit sein sollen (Intensitit);

(2) Folgen, bei denen sich intendierte und nicht-intendierte Folgen voneinander abgrenzen lassen.

Einstellungsobjekte Einstellungsdimensionen
Extensitit:
- Umfang/Ausdehnung
Zicle staatlicher Zustandigkeit

Wertvorstellungen

Intensitat
Ausmal staatl. Handelns
bei gegebener Zustandigkeit]

Wohlfahrisstaatliche

\ Intendierte Folgen wie

Institutionen

Realisierung soziodkonom.

Falgen Sicherheit/Gleichheit

Ergebnisse — -
Michtindentierte Folgen,
aulerhalb liegende Folgen,
wie z.B. Missbrauch
Quelle: Eigene Darstellung des Autors nach Roller (1992), WSI MITTEILUNGEN

Abb.1: Einstellung zum Wohlfahrtsstaat

Stellt man diese beiden Einstellungsdimensio-
nen einander gegeniiber und fiihrt die zusétzli-
che Annahme ein, dass bei einer lingerfristi-
gen positiven Orientierung sowohl an den
Werten als auch an den Ergebnissen einer In-

Zustimmung zu den zugrunde
liegenden Wertvorstellungen

stitution ein Vertrauensbildungsprozess ein- 2 hoch niedrig

setzt (Lepsius 1997), erhidlt man folgende E a

Vierfelder-Ubersicht (Abbildung 2). g hoch A c
=0

In Feld A basiert das Vertrauen sowohl auf ei- § %

ner hohen Zustimmung zu den zugrunde lie- E ': niedrig B D

genden Wertvorstellungen als auch auf einer ae

hohen Zustimmung zu den Ergebnissen. Das
Vertrauen in die Institution scheint hier ,,dop-
pelt gesichert“ zu sein, }md auc’h kurzfri.stige Quelle: Eigene Dar-
negative Erfahrungen diirften nicht zu einem stellung des Autors. WSI MITTEILUNGEMN
Vertrauensverlust fiihren. In Feld B besteht ei-
ne hohe Zustimmung zu den Wertvorstellun-

gen, auf denen die Institution fufit, doch die Abb. 2: Institutionenvertrauen
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Unzufriedenheit mit den Ergebnissen der Institution ist hoch. Dennoch ist nicht notwendigerweise
ein Deinstitutionalisierungsprozess zu erwarten, da eine Ubereinstimmung mit den Wertvorstellun-
gen moglicherweise negative personliche Erfahrungen kompensiert. In Feld C findet sich eine nied-
rige Zustimmung zu den Wertvorstellungen bei gleichzeitig hoher Zufriedenheit mit den Ergebnis-
sen, und in Feld D schlieBlich ist ein Deinstitutionalisierungsprozess wahrscheinlich, der sich
allerdings aufgrund der damit verbundenen Transformationskosten iiber viele Jahre hinauszégern
kann (Wendt 2003a; Wendt 2003b).

60,3
57,2
357
O1996 O2002
T 1
Zustimmung zu einer umfassenden Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
Verantwortung des Staates
Quelle: Eurabaromeler 44.3, 57,2, WSI MITTEILUNGEN

Abb.3: Die Bewertung von Gesundheitssystemen in der Europdischen Union (EU 15) - in %

Welche Annahmen sind auf Grundlage dieses Modells® in Bezug auf das Vertrauen in Gesundheits-
systeme zu stellen? Gesundheitssysteme integrieren in der Regel die gesamte Bevolkerung. Sie ver-
sprechen Sicherheit in existenziellen gesundheitlichen Krisensituationen. Insofern ist davon auszu-
gehen, dass dieser Wert der Sicherheit wie auch das Ziel der Solidaritét hoch eingeschitzt werden,
und zwar in der Regel iiber alle Bevolkerungsgruppen hinweg. Dagegen kann angenommen werden,
dass die Biirgerinnen und Biirger mit der Funktionsfahigkeit der Institution der Gesundheitsversor-
gung in zunehmendem Maf}e unzufrieden sind. Eine Einschrinkung des Leistungspakets ist in vielen
Gesundheitssystemen an der Tagesordnung und der Umfang privater Selbst- und Zuzahlungen
nimmt zu. Der sich seit Beginn der 1990er Jahre beschleunigende und verschirfende Reformprozess
und die negative offentliche Diskussion iiber viele Gesundheitssysteme konnen auferdem dazu
fiihren, dass sowohl die Ergebnisse dieser Institution als auch die Wertvorstellungen zunehmend
kritisch bewertet werden.

4 Das vorgestellte Modell soll zukiinftig weiter ausdifferenziert werden. So ist beispielsweise fiir den Vertrau-
ensbildungsprozess der Kontakt zu Arzten und weiteren Leistungserbringern wesentlich (Calnan/Stanford
2004). AuBerdem gilt als wichtiger Indikator fiir die Hohe des Vertrauens die Einschitzung der zukiinftigen
Leistungsfihigkeit (Taylor-Gooby 2005, S. 218). Bereits die hier vorgenommene Bezugnahme auf Werte ei-
nerseits und Zufriedenheit andererseits geht jedoch iiber die hiufig einseitige Ausrichtung auf die Zufrieden-
heit mit dem Gesundheitssystem hinaus.
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3 Das Vertrauen in Gesundheitssysteme européischer Léander sinkt

In den Mitgliedsstaaten der Europiischen Union (hier: EU 15%) ist bis in die 1990er Jahre eine hohe
Zustimmung zum Gesundheitssystem zu verzeichnen (Mossialos 1997; Gelissen 2002). Die Zufrie-
denheit mit dem Gesundheitssystem ist dabei nahezu unabhingig von der relativen Hohe der Ge-
sundheitsausgaben (in % des BIP). Auffillig ist allerdings die vergleichsweise niedrige Zufrieden-
heit mit dem Gesundheitssystem in den siideuropdischen Lindern Spanien, Portugal, Italien und
Griechenland (Kohl/Wendt 2004). Bisher préferieren die Biirgerinnen und Biirger in den EU
15-Léandern mehrheitlich eine Steigerung der Gesundheitsausgaben, sofern dies der einzige Weg ist,
um eine Einschridnkung des Leistungsniveaus abzuwenden. Allerdings ist die Priferenz fiir eine Er-
hohung der Gesundheitsausgaben umso geringer, je hoher das gegenwértige Ausgabenniveau ist
(Gelissen 2002; Kohl/Wendt 2004). Gelissen (2002) misst im Bereich der Gesundheitsversorgung
auflerdem ein hohes Ausmaf} an Solidaritit. Die Unterstiitzung des Gesundheitssystems ist danach
weitgehend unabhéngig von der Zugehdrigkeit zu einer sozialen Klasse oder von der Einkommens-
hohe. Hieraus zieht er den Schluss, dass das Eigeninteresse fiir die Bewertung eines Gesundheitssys-
tems von geringerer Bedeutung ist als die Orientierung an Wertvorstellungen, die der Institution zu-
grunde liegen: ,,[A] moral commitment to the public good outweighs self-interest as a motive for the
overwhelming support for public health care services in the European Community* (Gelissen 2002,
S. 162). Allerdings weisen auch die oberen Einkommensgruppen ein hohes Eigeninteresse an einer
umfassenden Absicherung im Krankheitsfall auf, und insofern ist die positive Haltung dieser Bevol-
kerungsgruppe nicht ausschlief3lich auf solidarische Grundiiberzeugungen zuriickzufiihren.

Hieran zeigt sich, dass sich die Zustimmung zum Gesundheitssystem auf zwei unterschiedliche
Aspekte bezieht, die nicht immer deutlich voneinander unterschieden werden (Ubersicht 1). Es geht
dabei zum einen um die Frage, ob der Staat eine umfassende Verantwortung im Bereich der Gesund-
heitsversorgung wahrnehmen soll und zum anderen um das Ausmal an Zufriedenheit mit dem Ge-
sundheitssystem.

Die Zustimmung zu einer umfassenden Rolle des Staates wird (ber das Ausmal an Ablehnung der Fest-
stellung erhicben: | Der Staat oder die Sozialversicherung sollte jeden nur mit einer Grundversorgung,
wie z. B. der Versorgung bei schweren Erkrankungen, ausstatten und die Bevédlkerung ermutigen, in
anderen Belangen fur sich selbst zu sorgen” (stimme vall zu, stimme eher zu, stimme weder zu noch
nicht zu, stimme eher nicht zu, stimme Oberhaupt nicht zu) (ER 44.3/0.121, EB 57.2/Q.6). Eine Ableh-
nung dieser Aussage wird von Gelissen (2002, 5. 1441f.) als eine Zustimmung zu einer Verantwortung
des Staates fur eine umfassende Gesundheitsversorgung gewertet.

Die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem wird iiber die Frage erhoben: |, Sind Sie insgesamt
gesehen mit der Art und Weise, wie die Gesundheitsversorgung in Ihrem Land' funktioniert, sehr
zufrieden, ziemlich zufrieden, weder zufrieden noch unzufrieden, nicht sehr zufrieden, oder Uberhaupt
nicht zufrieden?” (EB 44.2/Q.123) bzw. ,Sind Sie insgesamt gesehen sehr zufrieden, ziemlich zufrieden,
weder zufrieden noch unzufrieden, nicht sehr zufrieden, oder Gberhaupt nicht zufrieden mit dem

Gesundheitssystern in lhrem Land'?" (EB 57.2/C.4).
WSI MITTEILUNGEN

Ubersicht 1: Verwendete Eurobarometer-Fragen

In der Terminologie von Roller (1992) betrifft der erste Aspekt die Extensitit, also das Ausmal} ge-
wiinschter staatlicher Intervention und der zweite Aspekt die Folgen bzw. die Funktionsfiahigkeit des

5 Die Analyse bezieht sich auf diejenigen Lénder, die bereits vor 2004 Mitglied der Européischen Union waren
(EU 15): Belgien, Ddanemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Grof3britannien, Irland, Ita-
lien, Luxemburg, Niederlande, Osterreich, Portugal, Schweden, Spanien.
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Gesundheitssystems. Auflerdem stiitzen sich die oben genannten Texte auf Daten, die Mitte der
1990er Jahre erhoben wurden. In einer Reihe von Lidndern hat sich die Haufigkeit und Intensitét von
Gesundheitsreformen seit Anfang der 1990er Jahre erhoht, und die dabei oft erfolgte Kombination
aus Leistungseinschriankungen und einer Erhohung privater Zuzahlungen kann sich in der Wahrneh-
mung der Biirgerinnen und Biirger langfristig negativ widerspiegeln (Mossialos 1997).

In Abbildung 3 ist zu erkennen, dass im Jahr 1996 eine hohe Zustimmung sowohl in Bezug auf das
Ausmal an staatlicher Intervention als auch zu den Ergebnissen zu verzeichnen war. Im Jahr 2002
hat sich der Wunsch nach einer umfassenden Rolle des Staates im Bereich der Gesundheitsversor-
gung noch einmal gesteigert. Diese Entwicklung ist so zu interpretieren, dass die Wertvorstellungen
der Sicherheit im Krankheitsfall und ein chancengleicher Zugang zur Gesundheitsversorgung bei
Aufrechterhaltung einer solidarischen Finanzierung in Europa weiterhin einen hohen Stellenwert ha-
ben (Gelissen 2002, S. 162). Die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung ist im Durchschnitt
der EU 15-Lénder demgegentiber deutlich gesunken.

Fiigt man die Werte fiir die EU 15-Linder in das in Abbildung 2 dargestellte Modell ein, konnen im
Jahr 1996 die meisten Gesundheitssysteme in Feld A eingeordnet werden (Abbildung 4). Die positi-
ve Orientierung an den Ergebnissen der Gesundheitssysteme und an den zugrunde liegenden Wert-
vorstellungen sind Bestandteil eines hohen Vertrauens in die Gesundheitsversorgung. Hier finden
sich so unterschiedliche Fille wie die Nationalen Gesundheitssysteme (NHS) von Dinemark, Finn-
land und Schweden sowie die gesetzlichen Krankenversicherungssysteme von Deutschland, Frank-
reich, Luxemburg und den Niederlanden. Die beiden NHS-Systeme von Grofbritannien und Irland
weisen bereits Mitte der 1990er Jahre Zufriedenheitswerte von etwa 50 % auf. Die siideuropiischen
NHS-Systeme von Spanien, Portugal und Griechenland sind mit Zufriedenheitswerten von deutlich
unter 50 % in Feld B einzuordnen. Das Vertrauen in die Gesundheitssysteme stiitzt sich hier somit
iiberwiegend auf eine Zustimmung zu den Wertvorstellungen. Demgegeniiber befinden sich die ge-
setzlichen Krankenversicherungen von Belgien und Osterreich mit einer vergleichsweise hohen
Zufriedenheit und einer skeptischeren Haltung gegeniiber einer umfassenden Rolle des Staates in
Feld C.

£ 100
% 20 oDé'lnema‘rl-c :
@ Finnland
E > Niederl
2 Luxemburgg' 'S9Enanae,
5 * + Belgien
Schweden Frankreich 27"
% 60 *Deutschlan sterreich
: = +GroBbritannien *Irand
E 40 .
5 +Spanien
% . Portugal
2 . ortugal
3 20 Griechenlande A *ltalien
E 10
0

100 20 80 70 60 50 40 30 20 10 0
Zustimmung zu den Wertvorstellungen

Qualle: Eurcbarometer 44.3; eigene Berechnungen des Autors. WSI MITTEILUNGEM

Abb. 4: Vertrauen in Gesundheitssysteme 1996 - in %
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Aufgrund der deutlich gesunkenen Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem sind im Jahr 2002 die
Mehrzahl der Lander in Feld B zu verorten (Abbildung 5). Das Vertrauen basiert gemél des oben
dargestellten Modells nicht mehr auf positiven Ergebnissen, sondern primér auf einer Zustimmung
zu den Wertvorstellungen. In den Niederlanden ist auch dieser positive Bezug zu einer Verantwor-
tung des Staates fiir eine umfassende Gesundheitsversorgung (und somit eine Zustimmung zu einer
moglichst weit gefassten — verpflichtenden — Solidargemeinschaft) nur noch bedingt vorhanden.
Diese Entwicklung héngt moglicherweise damit zusammen, dass 1996 als erste Sdule eine soziale
,Grundversicherung* fiir die gesamte Bevolkerung sowie eine zweite Sdule eingefiihrt wurde, in der
bei einem hoheren Einkommen alternativ zur Sozialversicherung eine private Krankenversicherung
gewdhlt werden kann. Anfang des 21. Jahrhunderts stellt der Finanzierungsanteil der privaten Kran-
kenversicherung in den Niederlanden mit fast 20 % einen europidischen Spitzenwert dar. Diese Ent-
wicklung wurde von stark sinkenden Zufriedenheitswerten begleitet, was dafiir spricht, dass die Ein-
fiihrung ,,systemfremder* Elemente (also in diesem Fall die strukturelle Verkniipfung einer gesetzli-
chen und einer privaten Krankenversicherung) eine positive Orientierung erschwert.
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Quelle: Eurobarometer 57.2; eigene Berechnungen des Autors. WSI MITTEILUNGEN

Abb. 5: Vertrauen in Gesundheitssysteme 2002 - in %

Diese Annahme wird dadurch unterfiittert, dass auch die siideuropdischen Gesundheitssysteme Grie-
chenlands, Italiens und Portugals, die bereits 1996 niedrige Zufriedenheitswerte aufwiesen, durch ei-
ne Kombination sehr heterogener Organisationsmerkmale gekennzeichnet sind. So wurden nach
Einfiihrung der NHS-Systeme Ende der 1970er bzw. Anfang der 1980er Jahre Elemente der zuvor
bestehenden Sozialversicherungssysteme beibehalten, und die privaten Selbst- und Zuzahlungen
blieben — speziell in Griechenland — auf einem sehr viel hoheren Niveau als in anderen européischen
Liandern (Bahle et al. 2007). Da sich die siideuropédischen NHS-Systeme dem Ausgabenniveau der
»etablierten NHS-Systeme angenihert haben, ohne jedoch deren ,,einheitliche* Organisationsstruk-
tur zu tibernehmen, konnte dies ein Grund fiir die niedrigen Zufriedenheitswerte sein. Dafiir spricht
auch, dass Spanien als das einzige siideuropiische Land, das sich vollstindig von dem ,,Sozialversi-
cherungs-Erbe* getrennt hat, auf eine deutlich hohere und zwischen 1996 und 2002 leicht ansteigen-
de Zustimmung verweisen kann.
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Auch weitere Gesundheitssysteme, die im Jahr 2002 Zufriedenheitswerte von nur etwa 30 % aufwei-
sen, blicken auf Strukturreformen zuriick, mit denen ,,systemfremde® Bestandteile implementiert
wurden, wie z. B. ,,interne Mérkte* in Grofbritannien und Schweden oder der Kassenwettbewerb in
Deutschland. Es bleibt allerdings abzuwarten, ob die damit verbundene Ausweitung der Wahlfrei-
heiten fiir Patienten bzw. Versicherte zukiinftig zu einer positiven Wahrnehmung der Gesundheits-
versorgung beitrigt und dadurch langfristig das Vertrauen wieder stirkt. In Grofbritannien wird z. B.
seit einigen Jahren eine ansteigende Zufriedenheit mit der &drztlichen Behandlung festgestellt (Cal-
nan/Stanford 2004). Langfristig konnten diese positiven Erfahrungen auch die Zustimmung zum
britischen National Health Service wieder erhohen.

Im Jahr 2002 ist in Osterreich die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem am hochsten. Die oster-
reichische gesetzliche Krankenversicherung wurde bereits in den 1950er und 1960er Jahren zu einer
Volksversicherung ausgebaut, die die gesamte Bevolkerung integriert. Anders als in Deutschland
sind auch Beamte, Selbststdndige und hohere Einkommensgruppen Mitglied der Solidargemein-
schaft und werden fiir diese ,,Verpflichtung zur Solidaritit* mit vergleichsweise niedrigen Sozialver-
sicherungsbeitrigen ,,entschidigt” (Wendt 2003b). Heute bedeutet der umfassende Deckungsgrad
sowie das hohe Ausmalf} an Wahlmoglichkeiten fiir Patientinnen und Patienten zwischen niederge-
lassenen Arzten eine enge Verbindung zwischen individueller Sicherheit und Wahlfreiheit, die einen
Hauptgrund fiir die hohe Zufriedenheit in Osterreich darstellen kann.

4 Bewertung von Gesundheitssystemen durch unterschiedliche
Bevolkerungsgruppen

Differenziert man zwischen unterschiedlichen sozio-6konomischen Gruppen, so ist nach wie vor
kein systematischer Unterschied der Zufriedenheit zwischen unterschiedlichen Einkommensgrup-
pen zu erkennen. Im Durchschnitt der EU 15-Linder du3ern sich Personen mit einem hoheren Ein-
kommen sogar leicht zufriedener als diejenigen mit einem niedrigeren Einkommen (EB 57.2/2002,
eigene Berechnung; siehe fiir frithere Zeitpunkte Gelissen 2002; Wendt 2003a). Dies kann als weite-
rer Indikator dafiir gewertet werden, dass die sozialpolitischen Ziele der Solidaritét und des chancen-
gleichen Zugangs zum Gesundheitssystem weiterhin einen hohen Stellenwert in der Gesellschaft
haben und auch von Nettozahlern unterstiitzt werden.

Differenziert man demgegeniiber zwischen denjenigen, die ihren Gesundheitszustand als gut ein-
schitzen und denjenigen, die ihre Gesundheit als schlecht einstufen, so lassen sich zwischen den
Liandern spezifische Unterschiede feststellen, die mit dem unterschiedlichen institutionellen Design
der Gesundheitssysteme zusammenhingen konnen. So @ulern in den gesetzlichen Krankenversiche-
rungssystemen ,,Kranke* eine hohere Unzufriedenheit als ,,Gesunde* (EB 57.2/2002, eigene Berech-
nung). Wihrend Gelissen (2002, S. 156ff.) anhand der Daten von 1996 keine je nach Gesundheitszu-
stand unterschiedliche Einschitzung des Gesundheitssystems ausmachen konnte, ist bei Sozialversi-
cherungssystemen in dieser Hinsicht die Schere zwischen Kranken und Gesunden auseinander ge-
gangen. Diese Entwicklung konnte damit zusammenhingen, dass die Reformen der letzten Dekade
in diesen Gesundheitssystemen speziell die Belastungen fiir Kranke erhoht haben.

Demgegeniiber sind in den NHS-Systemen von Dénemark, GroBbritannien und Schweden nur mar-
ginale Unterschiede der Zufriedenheit zwischen Gesunden und Kranken zu erkennen. Dies deutet
darauf hin, dass in diesen Liandern Patienten nicht in einer Weise belastet wurden, die ihre Zufrieden-
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heit weit stdrker sinken ldsst als bei der gesunden Bevolkerung. Zusammenfassend erfolgt in
NHS-Systemen die Bewertung des Systems der Gesundheitsversorgung weitgehend unabhéngig
vom Gesundheitszustand, wihrend in gesetzlichen Krankenversicherungssystemen im Jahr 2002 die
Bewertung durch Kranke deutlich negativer ausfillt als durch Gesunde.

Im Durchschnitt nimmt die &dltere Bevolkerung hédufiger Leistungen des Gesundheitssystems in An-
spruch und kann auflerdem auf sehr viel lingere Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem zuriickbli-
cken als Jiingere. Die Eurobarometer-Daten zeigen deutlich, dass dltere Menschen trotz ihres durch-
schnittlich schlechteren Gesundheitszustandes mit dem Gesundheitssystem nicht weniger zufrieden
sind als jlingere Personen (EB 57.2/2002, eigene Berechnung; siehe auch Gelissen 2002, S. 158).
Von diesem Trend weichen die NHS-Systeme von Danemark, GroB3britannien, Schweden ab. In die-
sen Léandern ist die édltere Bevolkerung sehr viel zufriedener als jiingere Bevolkerungsgruppen.

Bezieht man die nach Gesundheitszustand bzw. Alter differenzierte Zufriedenheit auf unterschiedli-
che institutionelle Strukturen, so sind folgende Muster zu erkennen:

= In gesetzlichen Krankenversicherungssystemen sind diejenigen, die hdufiger Leistungen in An-
spruch nehmen miissen, mit dem Gesundheitssystem unzufriedener als Personen, die seltener auf
Gesundheitsleistungen angewiesen sind. Die Erh6hung privater Selbst- und Zuzahlungen sowie
Leistungseinschriankungen machen sich somit in Systemen besonders bemerkbar, in denen Versi-
cherte iiber viele Jahre hinweg davon ausgehen konnten, dass sie aufgrund zuvor gezahlter
Beitrige einen Anspruch auf ein umfassendes Leistungsspektrum haben.

= In ,etablierten® NHS-Systemen ist demgegeniiber keine nach Gesundheitszustand differenzierte
Zufriedenheit zu erkennen. Allerdings sind hier édltere Menschen deutlich zufriedener mit dem Ge-
sundheitssystem. Dieser Personenkreis konnte iiber einen lingeren Zeitraum Erfahrungen mit dem
Gesundheitssystem machen, und es ist deshalb anzunehmen, dass diese Gesundheitssysteme lang-
fristig den Aufbau positiver Orientierungen stiitzen.

= Hiervon unterscheiden sich die NHS-Systeme von Finnland und Spanien dahingehend, dass hier
erstens Gesunde zufriedener sind als Kranke und zweitens die in ,,etablierten* NHS-Systemen ge-
messene hohere Zufriedenheit dlterer Menschen nicht zu erkennen ist. Ein Grund hierfiir diirften
die vergleichsweise hohen privaten Zuzahlungen in diesen beiden Lindern sein.

5 Zusammenfassung und Ausblick

Analysen, wie Gesundheitssysteme durch die Biirgerinnen und Biirger wahrgenommen und bewertet
werden, liefern zusitzliche Informationen iiber die Funktionsfiahigkeit von Gesundheitssystemen. In
diesem Beitrag wurde gefragt, wie sich das Vertrauen in Gesundheitssysteme seit Mitte der 1990er
Jahre veridndert hat. Es konnte gezeigt werden, dass die Kategorie ,,Vertrauen‘ weiterhin einen hohen
Stellenwert fiir die Stabilitit von Gesundheitssystemen hat. Die Vorstellung, dass es die Aufgabe des
Staates sei, einen umfassenden Schutz fiir den Fall des Eintritts einer Erkrankung zu garantieren, ist
in den Gesellschaften der EU 15-Linder tief verankert. Dieses Einstellungsmuster kann dahingehend
interpretiert werden, dass die Wertvorstellung einer durch staatliche Regulierung auf Dauer gestell-
ten Solidaritdt sowie der dadurch gewihrleistete chancengleiche Zugang zu notwendigen Gesund-
heitsleistungen nach wie vor eine hohe Bedeutung in europidischen Gesellschaften haben. Darin
driickt sich auch ein hohes Vertrauen in die Fihigkeit des Staates aus, ein hohes Niveau an Gesund-
heitsleistungen sowie einen auch fiir untere Einkommensgruppen finanzierbaren Zugang zur
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Gesundheitsversorgung verldsslicher anbieten zu kénnen als es iiber alternative Strukturen, wie z. B.
iiber einen privaten Krankenversicherungsmarkt, moglich wére.

Demgegeniiber hat die Zufriedenheit mit den Ergebnissen der Gesundheitssysteme stark abgenom-
men. Die Einschitzung der Funktionsfihigkeit der Gesundheitsversorgung scheint immer weniger
geeignet, um das Vertrauen in Gesundheitssysteme langfristig zu stiitzen. Hierbei ist auffillig, dass
die stideuropédischen NHS-Systeme trotz einer splirbaren Ausweitung der fiir Gesundheitsleistungen
zur Verfiigung gestellten Ressourcen nach wie vor sehr niedrige Zustimmungswerte erhalten. Die
kritische Bewertung der Gesundheitssysteme von Griechenland und Portugal konnte damit zusam-
menhéngen, dass auch nach Einfiihrung der NHS-Systeme Elemente der zuvor bestehenden Sozial-
versicherung aufrechterhalten wurden und eine positive Orientierung an diesen sehr heterogenen
Systemen dadurch erschwert wurde. Dafiir spricht auch, dass Spanien sich deutlicher von dem ,,So-
zialversicherungs-Erbe* getrennt hat und heute sehr viel bessere Zufriedenheitswerte erhilt als die
iibrigen stideuropdischen Lénder. Auch in weiteren Gesundheitssystemen, die im Jahr 2002 eine sehr
niedrige Zustimmung erhielten, wurden seit den 1990er Jahren ,,systemfremde* Bestandteile einge-
fiihrt, wie z. B. die ,,internen Mérkte* in GroB3britannien, der in Deutschland lange Zeit unbekannte
Wettbewerb zwischen gesetzlichen Krankenkassen oder die strukturelle Verkniipfung der gesetzli-
chen und privaten Krankenversicherung in den Niederlanden.

Diese Entwicklungen sprechen dafiir, dass eine Institutionalisierung sehr unterschiedlicher Ziele in
Gesundheitssystemen (z. B. Erhohung der Effizienz durch den Einbau von Wettbewerbselementen
versus chancengleicher Zugang und solidarische Finanzierung) eine einheitliche Orientierung an
Gesundheitssystemen erschwert. Eine vergleichsweise hohe Zufriedenheit wird demgegeniiber heu-
te in der Osterreichischen gesetzlichen Krankenversicherung gemessen, die bereits in den 1950er und
1960er Jahren zu einer Volksversicherung ausgebaut wurde und gleichzeitig ein hohes Ausmaf} an
Wabhlfreiheiten bei dem Zugang zu niedergelassenen Allgemein- und Fachirzten aufrecht erhalten
hat. Dieses Beispiel spricht dafiir, dass eine solidarische Finanzierung bei Gewdhrleistung einer
vergleichsweise hohen Konsumenten- bzw. Patientensouverinitit das Vertrauen in Gesundheitssys-
teme fordern kann.

Differenziert man zwischen unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen, so ist keine nach Einkom-
menshohe gestaffelte Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung zu erkennen. Die oberen Ein-
kommensgruppen unterstiitzen das Gesundheitssystem trotz ihrer hoheren finanziellen Belastung
ebenso stark wie die — auf Solidaritit angewiesenen — unteren Einkommensgruppen. Auch wenn ho-
heren Einkommensgruppen ebenfalls ein starkes Eigeninteresse an einer funktionsfihigen Gesund-
heitsversorgung zugeschrieben werden kann, ist dies gleichzeitig als ein weiteres Anzeichen fiir ein
hohes Ausmal} an Solidaritét in der Bevolkerung zu werten (Gelissen 2002). Dagegen sind Kranke
seit einigen Jahren mit dem Gesundheitssystem weniger zufrieden als Gesunde (siehe fiir Deutsch-
land auch Roller 2006). Einschnitte beim Leistungsspektrum sowie Ausweitung privater Zuzahlun-
gen haben insbesondere Personen mit einem schlechten Gesundheitszustand belastet, und diese Ent-
wicklung spiegelt sich in den Einstellungsdaten wider. Ausnahmen sind die NHS-Systeme von Dé-
nemark, GroBbritannien und Schweden, in denen die Bewertung der Gesundheitsversorgung unab-
hingig vom Gesundheitszustand ausfillt. Diese drei Lander sind es auch, in denen éltere Menschen
mit dem Gesundheitssystem deutlich zufriedener sind als Jiingere.

Diese Befunde sind mit weiteren Informationen zu ergénzen, um das Vertrauen in Gesundheitssyste-
me genauer bestimmen zu konnen (Ullrich/Christoph 2006). Welche Auswirkung die Gestaltungs-
merkmale einzelner wohlfahrtstaatlicher Programme auf die Zustimmungsbereitschaft der Bevolke-
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rung haben, so Alber (2001), ist nach wie vor zu wenig erforscht. Gleichzeitig wird allerdings deut-
lich, dass die Biirgerinnen und Biirger ,,do not believe that access to medical care should depend on
the size of their bank accounts* (Marmor et al. 2006, S. 402). In Lindern mit sehr unterschiedlich
aufgebauten Gesundheitssystemen besteht nach wie vor weitgehend Konsens dariiber, dass es die
Aufgabe des Staates sei, fiir alle Biirgerinnen und Biirger einen Zugang zur Gesundheitsversorgung
sicherzustellen.
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