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Nur behandelt ist nicht gut genug!

Der Patient und seine Gefiihle im Gesundheitssystem heute

Liberalisierung oder Regulierung —
eine Frage der Perspektive

Kein Markt befindet sich in einem derartigen
Widerstreit zwischen Liberalisierung (und damit
.echten” Marktgesetzen) und Regulierung (=
marktheschriankenden Struktureingriffen) wie der
Gesundheitsmarkt. Inmer dann, wenn an einer
Stelle des Gesundheitswesens die Kosten (schein-
bar) iiberproportional ansteigen, wird in das Sozial-
versicherungsmodell der Bundesrepublik regulie-
rend eingegriffen. Bereits seit den 1970-er Jahren
wurden durch den Gesetzgeber die Rahmenbedin-
gungen der Krankenversicherung korrigiert, um
Kosten zu reduzieren bzw. die Versorgung auf
einem adédquaten Level langfristig gewahrleisten
zu konnen (Specke, 2006). Trotz Reformen iiber
Reformen steigen die Ausgaben im Gesundheits-
system ungebrochen (vgl. 0ECD, 2008), das Ge-
spenst der sog. Kostenexplosion zieht weiterhin
virulente Kreise (vgl. Lebok, 2000; Oberender et al,
2005; Kogon, 2006; Horn, 2007), und seit 20 Jahren
zahlt das Wort ,,Gesundheitsreform” zu den Un-
wortern der deutschen Sprache (GfdS, 2008).

Laut Sozialversicherungsmodell ist die freie Arzt-
wahl der Patienten einer der zentralen liberalen
Aspekte im System. Tatsachlich ist aber die Funktion
des Patienten stark eingeschrankt — inshesondere
bei Mitgliedern gesetzlicher Krankenkassen (GKV):
Zwar kann er (noch) {iber die Wahl seines Hausarz-
tes verfiigen, ansonsten aber befindet er sich im
Fadenkreuz der (freiberuflichen) Expertenmeinun-
gen (= Arzte, Kliniker, Apotheker) sowie der kosten-
regulierenden Controller (= Krankenkassen). Beziig-
lich der Wahl von medikamentdsen Therapien hat
der Patient nur bei OTC Wahlfreiheiten (» Abb. 1).

Gegenwadrtig wird in Deutschland das im Februar
2007 verabschiedete GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz umgesetzt, das u.a. die Einfiihrung einer
individuellen Krankenversicherungspflicht sowie

eines einheitlichen Beitragssatzes vorsieht (beides
ab 1. Januar 2009; vgl. BMG, 2008). Zielsetzung ist
laut Gesundheitsministerium eine ,Verstarkung
des Wetthewerbs zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen, die neue Mdglichkeiten in ihrer
Vertrags- und Tarifgestaltung erhalten, um so
Kosten einsparen zu kdnnen”. Dies soll letztlich
den Versicherten zugutekommen, an deren Wiin-
schen und Bediirfnissen sich die Kassen orientie-
ren sollen (BMG, 2008; Orlowski/Wasem, 2008;
Schroeder/Paquet, 2008).

Ob dem so sein wird, bleibt abzuwarten. Zwar
haben dann die Versicherten mehr Wahlfreiheit
zwischen Kassen, Tarifen und Versorgungsformen,
miissen sich aber auch mit weiteren Regulierun-
gen auseinandersetzen. Die meisten Patienten
nehmen die gegenwartigen Reformen erst dann
wahr, wenn sie mehr bezahlen miissen oder fiihl-
bar in ihrer Wahlfreiheit eingeschréankt werden:
Rabattvertréage der Krankenkassen mit bestimmten
Arzneimittelherstellern, die Notwendigkeit einer
Zweitmeinung fiir die Verordnung bestimmter inno-
vativer Medikamente, Kosten-Nutzen-Beurteilun-
gen durch das IQWiG (Institut fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) oder
auch die bereits 2004 vereinbarte Aut-idem-Rege-
lung. Alle Regulierungen sollen zwar der Kostenre-
duktion dienen, fiihren aber beim Versicherten in
der Masse zu Verwirrung und Unverstandnis: Der
Nutzen fiir den Versicherten wird nicht erkannt,
wenn er von diesem nicht verstanden wird!

Gesetzlich versichert und unzufrieden?

Deutschland befindet sich in einem nachhaltigen
Wandel: Aufgrund der demographischen Alterung
werden altershbedingte Volkskrankheiten zuneh-
men — mit entsprechenden Auswirkungen auf das
Versorgungssystem (Lebok/Ddring, 2005). Immer
haufiger wird in offentlichen Diskussionen das
Argument der ,Zweiklassenmedizin“ hervorgeho-
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ben (Deppe/Burkhardt, 2002; Herbert, 2008). In
zahlreichen psychologischen Studien mittels K&A
Psychodrama®-Ansatz konnte der singuldre Effekt
des Versicherungsstatus (privat vs. gesetzlich vs.
AOK) auf das Therapieverhalten der Arzte nachge-
wiesen werden. Ob und inwieweit gesetzlich versi-
cherte Patienten diese Selektionsmechanismen
wahrnehmen, wurde bislang nur am Rande thema-
tisiert.

Aus diesem Grunde wurde eine reprdsentative
Eigenstudie mit gesetzlich krankenversicherten
Personen im Alter von 40 bis 70 Jahren durchge-
fiihrt. Neben wahrgenommenen Beschwerden und
Angaben zur persdnlichen Lebenszufriedenheit
stand vor allem die gefiihlte Akzeptanz des Ge-
sundheitssystems und seiner aktuellen Reformen
im Vordergrund. Von den befragten Personen
waren 60 Prozent in den letzten 12 Monaten akut
erkrankt (vor allem Grippe und Erkéltungskrankhei-
ten) und ungefdhr genauso viele gaben an, an
chronischen Krankheiten zu leiden. Vor allem bei
der Behandlung chronischer Krankheiten wie Blut-
hochdruck, Diabetes, Gelenkerkrankungen usw.
wurden zu nahezu 90 Prozent verschreibungs-
pflichtige Medikamente eingenommen.

Wenn GKV-Mitglieder {iber 40 nach ihrer Wahrneh-
mung der Gesundheitsversorgung befragt werden
(» Abb. 2), empfinden sich zwar nahezu 97 Prozent

aufgrund der ,Reformitis” im deutschen Gesund-
heitswesen vdllig tiberfordert, aber bislang nicht
schlecht versorgt. Auch wenn die zukiinftigen Pro-
bleme durch das bestehende Gesundheitssystem
nicht geldst werden kdnnen und letztlich immer
weniger medizinische Leistungen den Versiche-
rungsbetrégen (gefiihlt!) gegeniiber stehen, machen
sich die gesetzlich Versicherten wenige Gedanken
iiber das Gesundheitssystem: Man zahlt Beitrége,
erhélt Leistungen und kiimmert sich eigentlich gar
nicht um Weiteres. Der Arztist der Experte und ver-
ordnet, der Patient bekommt das, wofiir er bezahlt.
Das Gefiihl einer ,guten” Gesundheitsversorgung
ist zudem noch ausgepréagter bei chronisch Kran-
ken (im Vgl. zu Akuterkrankungen) und bei Man-
nern (im Vgl. zu deutlich kritischer eingestellten
Frauen). Auch wenn das Vertrauen ins deutsche
Gesundheitssystem insgesamt sinkt, es wird schon
irgendwie geholfen werden ...

~ Wenn Patienten eifersiichtig werden

Trotz mangelndem Durchblick mit dem deutschen
Gesundheitssystem ist die Informationsbereit-
schaft bei Versicherten weiter angestiegen: Gerade
einmal 14 Prozent geben an, sich iiber Medika-
mente zur Behandlung von Krankheiten nicht zu
informieren. Der Arzt ist dabei immer noch die mit
Abstand wichtigste Informations- und Beratungs-
quelle (86%), gefolgt von eigenen Internet-Recher-
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2: Wahrnehmung der Gesundheitsversorgung bei gesetzlich Versicherten im Alter von 40-70 Jahren

Durch die standigen Gesundheitsreformen wird alles — 94%

immer uniibersichtlicher und unverstandlicher

Bei dem ganzen Gesundheitssystem _ 91%

blickt eh keiner mehr durch

Alle miissen immer mehr bezahlen und bekommen _ 89%
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dafiir immer weniger Leistungen

monatlichen Beitrdge gut angelegt sind

Mit unserem aktuellen Gesundheitssystem kdnnen
vorliegende Probleme nicht bewiltigt werden

Ich selbst fiihle mich gut versorgt, wie das
bei anderen ist, kann ich nicht einschéatzen

das Gesundheitssystem. Das iiberlasse ich den Experten

lost alle Gesundheitsfragen zufriedenstellend

Ich habe nicht das Gefiihl, dass meine _ 86%

Ich personlich mache mir keine groBen Gedanken um I 24% 599%*

Unser Gesundheitssystem ist gut eingerichtet und F 12%

* mindestens eine der Aussagen

Quelle: K&A-GKV40+-Eigenstudie, Oktober 2008

chen und Gesprachen mit Apothekern. Unter die-
sen Bedingungen verwundert es auch wenig, dass
die Zuzahlungshereitschaft bei gesetzlich Versi-
cherten {iber 40 Jahren vergleichsweise gering
ausgepragt ist (24%).

Das dndert sich aber, wenn persdnliche Erfahrun-
gen mit den Regulierungen im Gesundheitssystem
gemacht und diese fiir den Patienten ,nachfiihl-
bar” wurden, z.B. wenn der Apotheker Patienten
anstelle des vom Arzt verordneten Préparats ein
.anderes Medikament mit gleichem Wirkstoff”
aushdndigt. 22 Prozent der Befragten geben an,
das noch nie erlebt zu haben (» Abb. 3). Fiir rund
40 Prozent ist ein Austausch der Medikamente
prinzipiell auch egal (,es wird schon auch hel-
fen”). Etwa 38 Prozent der Versicherten erheben
Zweifel oder spiiren Verunsicherung und Arger,
aber nur jeder 12. GKV-Patient hat sich aufgrund
solch eines Erlebnisses beschwert (8%).

Auch wenn derzeit nur jeder dritte GKV-Versicherte
in gewisser Weise eine Benachteiligung in der
medikamentdse Therapie versplirt, interessiert es
um so mehr, was letztlich fiir dieses Gefiihl den
Ausschlag gab. Da quantitative Befragungen in der
Analyse emotionaler Beweggriinde stets begrenzt
sind, wurde ein eigens von K&A entwickeltes Online-
Tool (sog.K&A-PsychoBlox®) eingesetzt. Blogs und
Foren erlauben es, unter Anleitung von Psycho-

logen als unerkannt agierenden Diskussionsleiter
individuelle Meinungen, emotionale Reaktionen
aber auch Tabubriiche zu verstehen. Im Fall der
GKV-40+-Studie wurden Foren mit Versicherten
installiert, die bereits negative Erlebnisse aufgrund
der Regulierungen erlebt hatten.

Die in » Abb. 4 beispielhaft aufgefiihrten Reaktio-
nen sind unabhéngig davon, ob sich jemand mit
Gesundheitsthemen beschaftigt oder nicht. Die kri-
tischen AuRerungen entsprechen aber durchweg
dem bereits quantitativ ermittelten (faktischen)
Vertrauensverlust in das Gesundheitssystem. Der
Nutzen verschiedener MaBnahmen bleibt dem
Versicherten unklar und reduziert sich aufgrund
des information overload allein auf die eigenen
Erfahrungen und Erlebnisse. Dabei zeigt sich rela-
tiv schnell, dass Verunsicherung, Zweifel und
Arger nur dann entstehen, wenn die eigene Be-
handlung mit Dritten verglichen wurde: Erst wenn
ein Patient seine Behandlung mit einem Korrektiv
vergleichen kann (z.B. vermeintlich Bessergestellte
wie Privatpatienten, Arzte, Gesetzgeber, Kasse),
erlebt er eine gefiihlte ,Schlechterbehandlung”,
die er sonst gar nicht wahrgenommen hatte.
Gefiihle von Eifersucht, Neid und Missgunst sind
letztlich die eigentlichen Triebfedern dieser emo-
tionalen Reaktionen.

Und diese qualitativen Ergebnisse lassen sich
wiederum auch quantifizieren! Mit Hilfe eines Logit-



3: Patientengefiihle bei der Herausgabe von Ersatzmedikamenten

Das ist mir eigentlich egal — solange es hilft.

Dariiber habe ich noch nie nachgedacht,
ich vertraue dem Apotheker da véllig

Ich hatte Zweifel, ob das Ersatzmedikament genauso
gut wirkt

Ich war verunsichert, weil doch eigentlich der Arzt entschei-
den sollte, welches Medikament fiir mich am besten

Ich hatte das Gefiihl, meine Gesundheit ist meiner
Krankenkasse nicht so wichtig

Ich hatte das Gefiihl, meine Gesundheit ist
dem Apotheker nicht so wichtig

Ich habe mich geérgert, weil ausgerechnet an
mir mal wieder gespart werden soll

Ich hatte das Gefiihl, mir wird etwas
verweigert oder vorenthalten

Ich habe mich schon einmal aus diesem Grund beschwert

Ich bestehe grundsatzlich beim Arzt darauf,
ein bestimmtes Medikament zu bekommen

Das ist mir so noch nicht passiert

Frage: Ist lhnen auch schon passiert, dass Sie anstelle des vom Arzt verordneten Medikaments, vom Apotheker ein Medika-
ment mit gleichem Wirkstoff, jedoch von einem anderen Hersteller bekommen haben? Wie haben Sie sich dabei gefiihlt?

39%
40%

----------------------------- ) 38%*

22%

* mindestens eine der Aussagen

Quelle: K&A-GKV40+-Eigenstudie, Oktober 2008

Modells wurden Zusammenhénge mit der Zuzah-
lungsbereitschaft ermittelt. Wahrend das Alter der
Versicherten iiberhaupt keinen Einfluss hat, wirken
Geschlecht und chronische Herzerkrankungen
positiv. Das bestétigt wieder einmal mehr, dass sich
Frauen grundsétzlich intensiver mit ihrer eigenen
Gesundheit und Gesundheitsthemen auseinander-
setzen. Auch scheint die Erkrankung am Herzen
eine deutliche Signalwirkung zu haben (anders als
etwa bei Diabetes und Gelenkerkrankungen).

Eine negative Wirkung auf die Zuzahlungsbereit-
schaft haben dagegen mehr oder weniger resig-
nierende oder fatalistische Einstellungen (u.a. feh-
lender Glaube in das Gesundheitssystem bzw. vor-
herrschende Gleichgiiltigkeit nach Austausch des
verordneten Préparats durch den Apotheker).
Wenn solche Einstellungen die Persdnlichkeits-
strukturen bestimmen, besteht wenig aktives Inter-
esse an Zuzahlung im Sinne einer vermeintlich
.besseren” Behandlung.

Dagegen wirken mangelnder Durchblick und eine
gefiihlte Benachteiligung stark stimulierend: Wer

eine psychologische Benachteiligung emotional
erlebt hat, setzt sich prinzipiell stérker mit Gesund-
heitsthemen auseinander. Eine Wahrnehmungsfo-
kussierung entsteht (vgl. Watzlawick; 1976), d.h.
die selbst erfahrene Minderbehandlung wird zur
personlichen Benchmark bei der Bewertung aller
nachfolgenden Erlebnisse rund um die kassenarzt-
liche Versorgung. Und die Tendenz, {iber Zuzah-
lung eine personliche Aufwertung in der Behand-
lung zu erleben, steigt.

Ausblick in die Zukunft

Die Zuzahlungsbereitschaft in Deutschland wird
wohl auch in Zukunft nur bedingt zunehmen. Un-
versténdnis, Fatalismus und Resignation in Bezug
auf das komplizierte deutsche Gesundheitssystem
sowie die {iber Umlageverfahren gepréagte ,Selbst-
bedienungsmentalitdt” (,ich zahle, also kriege
ich”) bestimmen noch zu stark das mehrheitliche
Verhalten der GKV-Mitglieder. Uber Stammtisch-
parolen und Treppenhausgeplauder wird der ge-
fiihite Groll der Versicherten im Regelfall kaum hin-
ausgehen.
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von GKV-Patienten auf erlebte , Zweiklassenmedizin”

JIch erinnere mich noch genau, wie die Praxisgebihr

eingefiihrt wurde und die Zuzahlungen in die Héhe

gingen. Damals hie3 es, dass dafiir die Kassenbeitrdge
sinken wiirden, aber seitdem gab's nur Steigerungen

.Die Regierung macht alles, um den
kleinen Leuten das Leben so schwer
wie moglich zu machen. Die

{...) Da kriegt man echt einen Brass auf die interessiert doch nicht das Volk,
ssunchettsulal” Hauptsache der Boss einer
JEigentlich verstehe ich von S Krankenkasse muss unbedingt
'ﬂ:m ganzen Gesund- weiter (iber 100.000 Euro im Jahr

heitssystem nicht so viel.
Wenn ich aber merke, dass
andere mehr kriegen, dann
fithle ich mich verarscht.”

.Das ist eine unverschémte
Abzocke, die kriegen den Hals
einfach nicht voll! Einerseits

= . machen die Kassen Millionen
»Am System bereichemn sich Uberschiisse, andrerseits muss ich
doch alle, die Pharmaindustrie meine Medikamente selbst

macht Profit ohne Ende, die

Apotheker haben Einkom-
mensgarantie, die Arzte klagen
die ganze Zeit aber bekommen

auch mal eben so ein paar
Milliarden dazu — und wir sind
die Doofen, die stédndig mehr
bezahlen miissen.”

bezahlen.”

£ Meine Arztin erzéhit mir immer, dass
diese oder jene Verschreibung auf ihre
Kappe geht und sie aus eigener
Tasche bezahlen muss. Ich gehe dann
immer schuldbeladen aus der Praxis
und traue mich gar nicht mehr, bei
einem Rezept nachzufragen®

«Wenn ich mitbekomme, dass ein Privatpatient
alles bekommt, was auf dem Rezept steht und bei
mir wird gedndert, dann geht mir die Galle hoch.*

Quelle: K&A-PsychoBlox (qualitative GKV40+-0nline Studie)

Es sei denn, die Aufmerksamkeit der Versicherten ~ Grenzen halten: Sie merken ja schlieBlich nicht,
kdnnte starker auf empfundene Benachteiligung  dass sie (vermeintlich) benachteiligt werden!
gelenkt werden. Zwar sind Neid, Eifersucht und

Missgunst haufig die emotionalen Motivatoren,  Die Landkarte des deutschen Gesundheitswesens
doch kdnnten solche Motive auch gut dazu genutzt ~ mit seinen komplexen und stark eingeschrénkten
werden, um die Versicherten stérker in Richtung ~ Marktbedingungen sowie den immerwéhrenden
Selbstverantwortung fiir die eigene Gesundheit zu  Reformen wird ein Normalversicherter (wie auch
bewegen. Solange aber Qualitdtsunterschiede in  ein durchschnittlicher Allgemeinarzt!) ohnehin kaum
der Behandlung nicht erlebbar (gemacht) werden,  verstehen. Umso mehr helfen stichpunktartige
wird sich auch der Aufstand der Benachteiligtenin ~ Orientierungshilfen und Markierungen, insheson-

ionsmodell liber die Zuzahlungsbereitschaft bei gesetzlich Versicherten

Alter (40-70 Jahre)
___
Bluthochdruck o 2,37
Gleichgiitigkeit 0w
Gefiihlte Benachteiligung * 2,52
‘Mangelnder Durchblick —* 38
Fehlender Glaube in das Gesundheitssystem ** 0,37

** 95% Signifikanz, * 90% Signifikanz

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage der K&A-GKV-40+-Studie (2008)



dere wenn es um die Bewertung und Aufarbeitung
personlicher Krankheitserlebnisse geht. Das Inter-
net ist bereits heute eine zentrale Informations-
plattform dafiir. Und wenn es der Pharmaindustrie
in Zukunft besser gelingen wiirde, die direkte Kom-
munikation zum Patienten (in restringierter und
visualisierter Form) zu finden (vgl. Abb. 1), wird die-
ser auch sein Bewusstsein {iber Qualitdtsunter-
schiede in der Behandlung schérfen: Der Mehr-
wert von Originalpraparaten forschender Unter-
nehmen wird dann eindeutiger nachvollziehbar
gegeniiber Generika (vgl. Ddring/Lebok, 2008).
Dann wiirde auch das deutsche Gesundheitssys-
tem stérker in Richtung eines ,echten” Marktes
unter Wettbewerbshedingungen gefiihrt und ggf.
die Zuzahlungsbereitschaft deutlich erhdht wer-
den. Die Wabhlfreiheit wére vergleichbar wie bei
Genussmitteln: Hier kann ein Kunde entscheiden
zwischen beworbenen Markenprodukten oder
preiswerten Aldi-Me-toos — und bezahlt bei Positi-
ventscheidung auch von sich aus mehr!
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