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Geleitwort 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit einem hochaktuellen Thema aus dem Bereich 

des Gesundheitswesens. Seit einigen Jahren reduziert die gesetzliche 

Krankenversicherung ihre Zahlungen zum Beispiel fUr Medikamente, aber auch fUr 

Krankenhausaufenthalte, von den fruher ublichen 100 Prozent und verlangt vom 

Patienten eine Eigenbeteiligung oder, in der Terminologie des SGB V, eine 

Zuzahlung (§ 31, Abs. 3). Die Zuzahlung ist zunachst einmal Ausdruck des 

politischen Willens, aktuell zu Kosteneinsparungen im Gesundheitssystem zu 

kommen. Allerdings steht dahinter auch der Trend, den Patienten in Zukunft starker 

in die Verantwortung einzubeziehen. Mit vier aufeinander bezogenen Befragungen 

wichtiger Teilnehmer des Gesundheitssystem (Arzte, zwei Stichproben von 

Patienten, Industrie) werden in der vorliegenden Untersuchung aktuelle 

Auswirkungen der Kosteneinsparungen beschrieben und analysiert sowie 

Einschatzungen fUr die zukunftige Entwicklung abgeleitet. Dabei liegt ein Aspekt 

auch auf der Analyse krankheitsspezifischer oder personlichkeitsspezifischer 

Faktoren, die die Bereitschaft zu eigener finanzieller Beteiligung beeinflussen 

konnen. 

Die umfangreiche Untersuchung beschreibt zunachst die derzeitige Lage auf dem 

Gesundheitssektor, nennt die Hauptakteure, skizziert die durch die Politik gesetzten 

Veranderungen der jungsten Zeit, fasst die schon vorhandenen Arbeiten (die meisten 

mit wirtschaftswissenschaftlichem Fokus) zusammen und demonstriert die 

Forschungslucken, die sich insbesondere auf psychologischem Gebiet auftun. In 

einer intensiven Literaturanalyse identifiziert die Autorin die bisher bekannten oder 

vermuteten Auswirkungen der Einsparungen auf Arzte, Patienten und Industrie. 

Beispiele fUr Auswirkungen auf arztlicher Seite sind etwa Veranderungen im 

Verordnungsverhalten, vermutete Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Beziehung, 

aber auch generelle Auswirkungen auf die Rolle des Arztes im Gesundheitswesen. 

Fur die Analyse des Patientenverhaltens gibt es zahlreiche theoretische Ansatze, 

etwa das Health-Belief-Modell, den Locus-of-Control-Ansatz und nicht zuletzt die 

vielfaltigen Untersuchungen zur Compliance. Die moglichen Auswirkungen fur die 

Industrie sind bisher meist unter dem Aspekt einer (partiellen!) Verschiebung des 

Marketings vom Arzt auf den Patienten angedacht worden. Zu diesen 

Fragenkomplexen leitet die Autorin aus der Literatur eine Reihe von Hypothesen ab, 

die an Hand empirischer Daten geprUft werden konnen. 
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Ihre vier Befragungen fUhrte Frau Reichl mit jeweils speziell konstruierten 

Fragebogen durch. Drei davon waren Befragungen anfallender Stichproben, bei 

denen schon aus okonomischen und zeitlichen Aspekten keine Reprasentativitat 

angestrebt wurde. Die Autorin konnte 42 Arztinnen und Arzte fUr die Arztbefragung 

und 20 Firmen (zwolf Arzneimittelhersteller und neun Hersteller von Diagnostika oder 

medizintechnischen Geraten) fur die Firmenbefragung gewinnen. Die wichtigste 

Befragung, die der Patienten, wurde aus Praktikabilitatsgrunden in zwei Teilschritten 

durchgefUhrt. In einem ersten, nicht reprasentativen Verfahren sollten 

Zusammenhange zwischen gesundheitspsychologischen Variablen und der 

Zuzahlungsbereitschaft ermittelt werden, die dann in einer reprasentativen Befragung 

genauer analysiert werden sollten. 1m ersten Teil ("explorative Patientenstudie") 

wurden 121 Personen untersucht, im zweiten Teil ("Telefonstudie") 386 Personen. 

Beim reprasentativen zweiten Teil der Patientenbefragung kam ein im ZUMA 

entwickeltes Nummernblock-Verfahren zur Anwendung, das manche Nachteile 

fruherer Methoden beseitigt. 

Aus der Fulle der Einzelergebnisse der Dissertation mochte ich einige wenige 

herausgreifen. Die Autorin konnte zunachst Daten hinsichtlich der generellen 

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem replizieren, die in ahnlicher Form schon in 

fruheren Untersuchungen erfragt wurden. Dies verschafft eine gewisse Zuversicht 

hinsichtlich der Reprasentativitat ihrer Erhebung. Sie konnte zeigen, dass inzwischen 

ein relativ groBer Anteil der Bevolkerung schon Erfahrung mit der Verweigerung 

(Nicht-Verschreibung, Verschiebung) bestimmter MaBnahmen auf Grund der Kosten 

gemacht hat. Diese Zahlen spiegeln sich in ahnlichen Angaben der Arzte. Bei der 

reprasentativen Befragung ermittelte sie einen monatlichen Betrag von rund 63 Euro, 

den die Patienten im Durchschnitt zuzuzahlen bereit waren. Wie zu erwarten hing die 

ZuzahlungshOhe von soziookonomischen Variablen (z.B. Ausbildung, Einkommen) 

abo Der Einfluss personspezifischer gesundheitspsychologischer Variablen konnte 

nur eingeschrankt nachgewiesen werden. 

Mit der vorliegende Arbeit hat Frau Reichl zu einer hochaktuellen Frage eine Reihe 

von wertvollen Daten beigebracht und mit Sorgfalt aufbereitet und diskutiert. Die 

Arbeit fUhrt sachkundig und fachubergreifend in die aktuelle "Zuzahlungsfrage" ein 

und berucksichtigt dabei den komplexen Hintergrund unseres Gesundheitswesens 

mit seinen politischen, juristischen, wirtschaftlichen und psychologischen Aspekten. 

Die professionelle Telefonbefragung einer relativ groBen Stichprobe hat Anspruch 

auf Reprasentativitat. Damit liefert die vorliegende Arbeit Zahlen, die bei der 
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aktuellen Diskussion uber Veranderungen in der Finanzierung des Gesundheits

systems von hohem Wert sind. Ich wunsche der Arbeit deshalb eine breite 

Rezeption. 

Prof. Dr. Rolf R. Engel 
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Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit untersucht, wie die Kosteneinsparungen im Gesundheitswe

sen das Verhalten von Patienten und Arzten beeinflussen. 1m Fokus der 

Untersuchung steht dabei: auf Seiten der Patienten die persenliche Bereitschaft 

Zuzahlungen zu leisten; auf Seiten der Arzte die megliche Veranderung ihres Ver

ordnungsverhaltens und weiterhin ihre Einflussname auf die Zuzahlungsbereitschaft 

der Patienten. Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeit setzt sich mit den Foigen 

auseinander, die sich durch eine Verhaltensanderung der Patienten hin zu mehr 

Eigenstandigkeit fUr die Vermarktungskonzepte der Industrie ergeben kennen. 

Ausgehend von gesundheitspsychologischen Theorien, patientenorientierten Marke

tingansatzen und unter Berucksichtigung der Gesamtsituation des 

Gesundheitswesens werden die wichtigsten Untersuchungsfragestellungen 

abgeleitet. 

Der Arbeit liegt durch die Integration von mehreren Entscheidungstragern und wirt

schaftlicher und psychologischer Fragestellungen ein holistischer und 

interdisziplinarer Ansatz zugrunde. Die gewonnenen wissenschaftlichen Ergebnisse 

sollen zur Ableitung praxisrelevanter Handlungsempfehlungen verwendet werden. 

Die Oberpriifung der Untersuchungshypothesen erfolgt anhand einer Arztebefra

gung, einer explorativen und telefonischen Patientenstudie sowie an hand einer 

Industrieumfrage. 

Das Hauptziel der Arztestudie liegt darin herauszufinden, welche Auswirkungen die 

Kostensituation im Gesundheitswesen auf das Verordnungsverhalten der Arzte hat, 

und wie die Arzte selbst die Zuzahlungsbereitschaft ihrer Patienten beeinflussen 

kennen. Zur Untersuchung der Fragestellungen wird ein standardisiertes Messin

strument konzipiert. Die Rekrutierung der Untersuchungsteilnehmer erfolgt uber per

senliche Kontakte, Arzteverzeichnisse im Internet und Auswahl uber Telefonbucher. 

Der Fragebogen wird an 127 niedergelassene Arzte verschiedenster Fachrichtungen 

deutschlandweit verteilt. Bei der Auswertung kennen insgesamt die Daten von 42 

Arzten berucksichtigt werden. Der GroBteil der statistischen Auswertung erfolgt 

an hand deskriptiver Verfahren. Die abgeleiteten Hypothesen werden mit Binomial

tests uberprUft. 

Mit Hilfe der explorativen Patientenstudie soli der Einfluss gesundheits

psychologischer Variablen auf die Zuzahlungsbereitschaft untersucht werden, um auf 

diese Weise Ansatzpunkte fUr vertieftere Forschungsmeglichkeiten herauszu-
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arbeiten. Es wird eine schriftliche Befragung mittels eines standardisierten Fragebo

gens durchgefUhrt. Die Verteilung des Fragebogens erfolgt im Freundes- bzw. 

Bekanntenkreis und bei Selbsthilfegruppen. Bei der Analyse der Ergebnisse k6nnen 

insgesamt 121 Studienteilnehmer berucksichtigt werden. Die UberprUfung der 

Hypothesen erfolgt mit Hilfe von t-Tests fUr unabhangige Stichproben und varianz

analytischen Verfahren. Bei der Untersuchung von Zusammenhangen zwischen 

Zuzahlungsbereitschaft und relevanten Merkmalen werden KorrelationsmaBe 

berechnet. 

1m Rahmen der telefonischen Patientenbefragung soli ein Uberblick uber die H6he 

der Zuzahlungsbereitschaft in Deutschland insgesamt gewonnen und angenom

mene Zusammenhange zwischen der Eigenbeteiligungsbereitschaft und ausge

wahlten Variablen weiter validiert werden. Der standardisierte Fragebogen 

unterscheidet sich entsprechend der Fragestellung in einigen Bereichen von dem 

Messinstrument der explorativen Patientenstudie. Bei der telefonische Erhebung 

werden insgesamt 3494 Telefonanschlusse kontaktiert. Bei der endgultigen Auswer

tung k6nnen die Daten von 361 Untersuchungsteilnehmern berucksichtigt werden. 

Die statistische Auswertung erfolgt analog zum Vorgehen in der explorativen Studie. 

Das Hauptanliegen der Industriebefragung besteht in der Untersuchung der Foigen 

der Kostensituation im Gesundheitswesen fUr pharmazeutische und medizin

technische Unternehmen. Weiterhin wird analysiert, wie die Industrie die 

eigenstandige Rolle der Patienten einscMtzt, und welche Auswirkungen sich 

dadurch fUr ihre bestehenden Vermarktungskonzepte ergeben. Der erstellte Frage

bogen wird an Marketingverantwortliche der fUhrenden deutschen pharmazeutischen 

und medizintechnischen Hersteller verschickt. Die Kontaktaufnahme zu den Verant

wortlichen basiert auf pers6nlichen Kontakten, Adresslisten und den Mitglieder

verzeichnissen der fUhrenden Industrieverbande. Die Auswertung, bei der insgesamt 

20 Unternehmen berucksichtigt werden, erfolgt ausschlieBlich an hand deskriptiver 

Verfahren. 

Insgesamt gelingt es, relevante Konsequenzen der finanziellen Situation im Gesund

heitswesen fur aile Untersuchungsteilnehmer zu belegen. Bei den Arzten manifestiert 

sich dies hauptsachlich in einem veranderten Verordnungsmodus mit einer h6heren 

Rate von Generikaverordnungen oder dem Verzicht auf die Verschreibung be

stimmter Praparate. In den beiden Patientenstudien sind mehr als die Halfte der 

Befragten von einem Mangel an finanziellen Mitteln im Gesundheitswesen uber

zeugt. 30 Prozent der Studienteilnehmer haben dabei auch die Erfahrung gemacht, 
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dass ihnen aufgrund der Kostensituation eine Behandlung verweigert wurde. So 

mussen die Patienten Behandlungen selbst bezahlen, der Arzt verweigert ihnen eine 

Verordnung oder Behandlungsmaf3nahmen werden zeitlich verschoben. Der 

ermittelte monatliche Zuzahlungsbetrag aus der telefonischen Befragung betragt 63 

Euro und entspricht damit den Ergebnissen einer Studie von Daniel et al. (2002). 

Gesundheitspsychologische Variablen wie das Health-Belief-Modell oder Compliance 

und Kontrolluberzeugungen spielen bei der Erklarung der Zuzahlungsbereitschaft nur 

eine geringe Rolle, dagegen kann die Bedeutung von soziodemographischen Fakto

ren und Einkommensstruktur wie in anderen empirischen Arbeiten belegt werden. 

Auch das vorliegende Bildungsniveau erweist sich als relevanter Einflusstaktor fUr 

die Eigenbeteiligungsbereitschaft. Sowohl von Seiten der Arzte als auch von Seiten 

der Patienten wird deutlich, dass besonders der Arzt durch gezielte Motivation und 

Information auf die H6he der Patientenzuzahlungen einwirken kann. 

Die Industriestudie offenbart wichtige Einblicke in das vorherrschende Patientenbild 

der Unternehmen, dabei ist weniger die Zuzahlungsbereitschaft der Patienten als ihr 

Bedurfnis nach validen gesundheitsbezogenen Informationen relevant. Dieser Bedarf 

nach verlasslicher Information sollte auch bei der Gestaltung patientenorientierter 

Vermarktungskonzepte fUr Gesundheitsdienstleistungen beachtet werden. 
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1. Motivation und Zielsetzung 

Die finanziellen Probleme der Sozial- und Gesundheitssysteme nehmen vor allem 

durch die zunehmende Verschiebung des Verhaltnisses zwischen berufstatiger und 

nicht berufstatiger Bevolkerung in allen Industrienationen zu. Die Foigen dieser Ent

wicklung sind Budgetknappheit und Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen. 

1m Rahmen der vorliegenden Arbeit soli untersucht werden, welche Konsequenzen 

sich durch die Kosteneinsparungen fUr die verschiedenen Teilnehmer im deutschen 

Gesundheitswesen ergeben. Die Analyse bezieht sich dabei auf Arzte, Patienten und 

die Industrie. 

Die Arzte mussen bei der Verschreibung von Medikamenten und Behandlungsme

thoden darauf achten, einen bestimmten Kostenrahmen nicht zu uberschreiten. 

AuBerdem verlangt die aktuelle Kostensituation von den Patienten eine erhohte 

finanzielle Eigenstandigkeit, denn sie mussen jetzt vermehrt eigene Zuzahlungen fUr 

ihre gesundheitliche Versorgung leisten. 

Die vorliegende Arbeit untersucht zuerst die Foigen, die sich durch die 

Kostensituation fur die Arzte ergeben. Dabei interessiert neben einem veranderten 

Verordnungsverhalten, wie sich die Arzt-Patient-Beziehung vor dem Hintergrund der 

Kostensituation verandert hat und welchen Einfluss der Arzt auf die 

Eigenbeteiligungsbereitschaft der Patienten hat. 

AnschlieBend widmet sich die Arbeit den Foigen der Zuzahlungsregelung fUr die 

Patienten. Dazu sind bisher in Deutschland und auch international eine Reihe von 

Studien erschienen1• Sie lassen sich in zwei Forschungsrichtungen unterteilen. 

Einerseits untersuchen sie den Einfluss einer ZuzahlungserhOhung auf die Nach

frage nach Gesundheitsleistungen und andererseits beschaftigen sie sich dam it, wie 

hoch die Zuzahlungsbereitschaft der Patienten fUr bestimmte medizinische 

Behandlungen ist. Laut Daniel, Ernen und Rychlink (2002) sind dabei Unter

suchungen, die sich mit der Erfassung der Zuzahlungsbereitschaft sowie deren 

Methoden im Bereich der GesundheitsfUrsorge/medizinischen Versorgung 

beschaftigen, noch relativ neu. Die meisten der vorliegenden Arbeiten beleuchten die 

Fragestellung basierend auf mikrookonomischen Theorien wie der Kosten-Nutzen 

oder der Kosten-Effektivitats-Theorie. Beispielsweise weist Schnell (2002) darauf hin, 

dass bisher kaum Forschungsarbeiten existieren, die die Auswirkungen der 

1 Siehe u.a. Schnell (2002), Grootendorst (1995). Harris et aI. (1990). Hillmann et aI. (1999). lavers 
(1989). Lohr et al.(1986). Nelson. Reeder und Dickson (1984). 
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Zuzahlungen aus psychologischer Sichtweise thematisieren. Deshalb wird in dieser 

Arbeit unter anderem anhand von gesundheitspsychologischen Theorien untersucht, 

welche internen und externen Faktoren die pers6nliche Bereitschaft der Patienten zu 

eigenen Zuzahlungen im Gesundheitswesen beeinflussen konnen. Denn diese 

Zusammenhange sind wichtig, um die Rolle des Patienten als eigenstandigem 

Entscheidungstrager im Gesundheitswesen besser zu verstehen. AuBerdem wird 

noch der Einfluss des Arztes und soziodemographischer Variablen auf die 

Eigenbeteiligungsbereitschaft analysiert. Zusatzlich beleuchtet die vorliegende Arbeit 

die Zuzahlungsbereitschaft der Patienten fUr verschiedene Gesundheits

dienstleistungen. 

1m Rahmen einer Industriebefragung wird untersucht, ob sich bestehende Marketing

konzepte durch die Kostensituation im Gesundheitswesen und die damit verbundene 

Verhaltensveranderung der Patienten hin zu mehr finanzieller Eigenverantwortung 

verandert haben. 

Die wichtigsten Fragestellungen, denen die Arbeit insgesamt nachgeht lassen sich 

wie folgt zusammenfassen: 

- Wie beeinflusst die aktuelle finanzielle Situation im Gesundheitswesen das 

Verhalten der Arzte und dabei vor allem ihren Verordnungsmodus? 

- Wie hat sich die Arzt-Patient-Beziehung innerhalb dieser Rahmenbedingungen 

verandert und welchen Einfluss hat sie auf die Zuzahlungsbereitschaft? 

- Welche Auswirkungen hat die momentane Situation im deutschen 

Gesundheitswesen auf das Verhalten der Patienten? 

- Gibt es wichtige Determinanten, die die Bereitschaft zur finanziellen 

Eigenstandigkeit bei den Patienten beeinflussen? 

- Verandern sich durch die finanziell eigenstandigere Rolle der Patienten 

Vermarktungskonzepte der Industrie? 

Die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen sollen auch zur Ableitung von Hand

lungsempfehlungen fur Vermarktungskonzepte im Gesundheitswesen verwendet 

werden, die die Bediirfnisse des Patienten in den Mittelpunkt stellen. 

Die Arbeit untergliedert sich in acht Kapitel. Nach diesem ersten Kapitel, welches 

Motivation und Zielsetzung der Arbeit darlegt, soli das zweite Kapitel die Arbeit in

haltlich und thematisch eingrenzen und die Aktualitat der Fragestellung darstellen. 

Das dritte Kapitel beinhaltet den theoretischen Hintergrund. Zuerst wird anhand von 

Theorien aufgezeigt, wie sich die Rolle des Arztes im Laufe der Zeit an die heutige 

Situation im Gesundheitswesen angepasst hat und welche wirtschaftlichen Faktoren 
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das Arztverhalten verandern. AnschlieBend werden interne und externe Deter

minanten erortert, die das Patientenverhalten im heutigen Gesundheitswesen 

beeinflussen und als wichtige Erklarungsfaktoren fUr eine zunehmende 

Zuzahlungsbereitschaft der Patienten dienen konnen. Der letzte Abschnitt des dritten 

Kapitels diskutiert, inwieweit sich das veranderte Patientenverhalten auf die 

Gesundheitsindustrie auswirkt, wobei besonders darauf eingegangen wird, wie sich 

bestehende Vermarktungskonzepte wandeln. Das vierte Kapitel dient dazu, an hand 

der theoretischen Voriiberlegungen wichtige Untersuchungsvariablen zu extrahieren 

und sie in ein Gesamtkonzept zu integrieren, an hand dessen sich die relevanten 

Fragestellungen ableiten lassen. 

1m fUnften Kapitel werden Autbau und Ablauf und im sechsten Kapitel die Auswer

tungen und Ergebnisse der Studien zu Patienten, Arzten und Industrie erlautert. Das 

siebte Kapitel enthalt eine Diskussion der Ergebnisse aus allen vier Studien. Zusatz

lich werden, unter Berucksichtigung ethischer Aspekte, und aufbauend auf den Er

gebnissen der Einzeluntersuchungen, Handlungsempfehlungen fUr Vermarktungs

konzepte im Gesundheitswesen abgeleitet, die vor allem die Bedurfnisse des 

Patienten berucksichtigen. Das achte Kapitel beschlieBt die Arbeit mit einer 

kritischen Wurdigung und einem Ausblick. 
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2. Inhaltliche Eingrenzung des Themas 

Dieses Kapitel dient dazu, die Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit zu 

prazisieren. Um den Untersuchungsfokus der geplanten Arbeit darzustellen, werden 

zunachst das Gesundheitswesen und seine Teilnehmer charakterisiert. Zur 

Heraushebung der Aktualitat der Thematik wird dann die gesundheitspolitische und 

wirtschaftliche Gesamtsituation und ihre Foigen fUr wichtige Teilnehmer im 

Gesundheitswesen erlautert. Darauf aufbauend lasst sich anschlieBend der 

Gegenstandsbereich der Arbeit detailliert ableiten. 

2.1 Aktualitat der Thematik 

2.1.1 Charakterlslerung wichtiger Teilnehmer des deutschen 

Gesundheitswesens 

Das Gesundheitswesen ist nach Glaeske, Lauterbach, Rurup und Wasem (2001) 

heute nicht einfach nur noch ein Sozialsystem, sondern ein stark wachsender Wirt

schaftszweig. 1m Aligemeinen bezeichnet man als Gesundheitswesen nach Zankl 

(o.J, ca. 2001) aile Einrichtungen und Personen, die an der Vorsorge, Erkennung, 

Behandlung und Nachbehandlung von Erkrankungen mitwirken. Foiglich umfasst der 

weitlaufige Begriff Gesundheitswesen Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigun

gen, KrankenMuser, Apotheker und Arzte. Ais Endverbraucher medizinischer Pro

dukte und Behandlungen sind schlieBlich die Patienten als wichtige Teilnehmer des 

Gesundheitswesens anzufUhren. Zusatzlich werden auch die Hersteller von pharma

zeutischen, medizintechnischen und diagnostischen Produkten der Bezeichnung Ge

sundheitswesen zugeordnet. 

1m folgenden Abschnitt werden die wichtigsten Teilnehmer des Gesundheitswesens 

kurz beschrieben. 
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Krankenkassen 

Die Krankenkassen ubernehmen die Zahlung der anfallenden Kosten im Krank

heitsfall. Sie lassen sich in gesetzliche (GKV) und private Krankenversicherungen 

(PKV) einteilen. 1m Jahr 2002 waren ca. 7.9 Millionen3 Bundesburger Mitglieder in 

der privaten Krankenversicherung. Foiglich sind ca. 9 Prozent der deutschen Bevol

kerung voll privat und ca. 90 Prozent gesetzlich versichert. Von den gesetzlich 

Versicherten haben wiederum ungefahr 10 Prozent eine private Zusatzversicherung. 

Die restlichen 1 Prozent der Bevolkerung sind entweder gar nicht oder unmittelbar 

uber den Staat versichert. Die Krankenkassen haben nach Hohensohn (1998) 

sowohl einen groBen Einfluss auf das Verordnungsverhalten der Arzte als auch auf 

den Gesundheitsmarkt allgemein. 

Vereinigungen und Verbande 

Die einzelnen Teilnehmer im Gesundheitswesen sind in Verbanden oder Vereinigun

gen organisiert. Dazu zahlen beispielsweise die Arzte- oder die Apothekerkammern, 

die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Verbande der Industrie und der Kran

kenkassen. Die wichtigsten Industrieverbande sind der Bundesverband der pharma

zeutischen Industrie (BPI), der Verband forschender Arzneimittelhersteller (VfA), der 

Bundesverband der Arzneimittelhersteller (BAH), der Bundesverband der Medizin

technikindustrie (BVMED) und der Bundesverband der Diagnostikindustrie (VDGH). 

Diese Zusammenschlusse in Vereinigungen und Verbande dienen zur allgemeinen 

und politischen Interessenvertretung der Mitglieder, vor allem auch gegenuber der 

Bundesregierung. Zusatzlich zu den politischen Aktivitaten leisten viele Verbande 

noch eine breite wissenschaftliche Basisarbeit. 

Krankenhauser 

In Deutschland gibt es ca. 2 242 Krankenhauser4 • Die Trager der einzelnen Kranken

hauser lassen sich in offentliche, private und freigemeinnUtzige unterscheiden. 

3 Laut Bundesverband der privaten Krankenversicherung (PKV). Verfugbar unter www.pkv.de. 
• Laut Grunddaten der Krankenhauser 2001. Verfiigbar unter www.dkgev.de. 
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Apotheken 

Laut der Bundesvereinigung der Deutschen Apotheker (ABDA) gibt es in Deutsch

land ca. 21 465 Apotheken, dies entspricht einer Dichte von 3 840 Einwohnern je 

Apotheke. Seit einigen Jahren hat sich die wirtschaftliche Situation der Apotheken 

verschlechtert, rund zwei Drittel der Apotheken blieben unter dem Durchschnittsum

satz. Der Gesamtumsatz der deutschen Apotheken betrug im Jahr 2002 31.1 Mrd. 

Euro. Die grundlegende Aufgabe des Apothekers besteht nach §1 des Apotheken

gesetzes in der Sicherstellung einer ordnungsgemaBen Arzneimittelversorgung. 

Dieser Auftrag umfasst insbesondere auch die Information und Beratung uber 

Arzneimittel. Bei der Verteilung rezeptpflichtiger Produkte soli der Apotheker den 

Patienten auch uber mogliche Nebenwirkungen oder Kontraindikationen aufklaren. 

Durch die EinfUhrung der Aut-Idem-Regelung im Jahr 2002, welche besagt, dass der 

Apotheker ein verordnetes Arzneimittel, das sich nicht im unteren Preisdrittel befin

det, gegen ein gunstigeres Generikum5 substituieren muss, gewinnt diese Aufklarung 

und Informationsvermittlung an den Patienten zusatzliche Bedeutung. 

Arzte 

Insgesamt sind in Deutschland uber 294000 Arzte tatig6 , davon arbeiten uber 

120 000 im niedergelassenen Bereich. Nach § 1 der Berufsordnung fUr Arzte liegen 

die Aufgaben des Arztes darin, Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schutzen und 

wiederherzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden Beistand zu leisten und an der 

Erhaltung der natUrlichen Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeutung fUr die 

Gesundheit der Menschen mitzuwirken. Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen 

Menschen und der Bevolkerung. Der arztliche Beruf ist kein Gewerbe. Er ist seiner 

Natur nach ein freier Beruf. 

In ihrem Verschreibungsverhalten unterliegen die Arzte vie len Einflussen, denn nicht 

nur der Staat und die Hersteller, sondern auch die Krankenkassen beeinflussen ihr 

Verordnungsverhalten. 

5 Bei Generika handelt es sich um Arzneimitlel, die die identischen Wirkstoffe wie die ursprunglich 
patentierten Arzneimittel der Erstanbieter enthalten. Trotz der hohen Qualitiit sind Generika erheblich 
preiswerter. 
6 Laut der Arzlestatistik der Kasseniirzllichen Bundesvereinigung vom 31.12.2000. 
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Patienten 

Laut Dierks, Siebeneick und Roseler (2001) ist die Rolle des Patienten als 

Teilnehmer im Gesundheitswesen sehr facettenreich. Patienten lassen sich als akut 

oder chronisch Kranke charakterisieren, die eine wirksame Behandlung fur ihre Er

krankung suchen. AuBerdem lassen sich Patienten als Versicherte, die sich gegen 

das Risiko einer Erkrankung und die dam it entstehenden Kosten absichern wollen 

und schlieBlich als Burger beschreiben, die eine Gewahrleistung funktionierender 

Versorgungsstrukturen und gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen einfordern. 

Insgesamt hat sich die Rolle des Patienten von einer eher passiven zu der Rolle 

eines aktiven Mitgestalters im Gesundheitswesen entwickelt. Dies auBert sich unter 

anderem in vermehrten Anspruchen an die medizinische Behandlung und in der 

hoheren finanzielle Eigenverantwortung in Form von Zuzahlungen. 

Gesundheitsindustrie 

Die Industriezweige, die sich in Deutschland mit der Entwicklung und Herstellung von 

Produkten zur Vorsorge, Erkennung, Behandlung und Nachbehandlung von Krank

heiten beschaftigen, lassen sich hauptsachlich in die pharmazeutische und in die 

medizintechnische Industrie unterteilen, wobei Produkte zur Diagnose von Krank

heiten mit zur Medizintechnik gezahlt werden. 

Laut dem Bundesverband der pharmazeutischen Industrie BPI (2001) gibt es in 

Deutschland ungefahr 1100 nach Gesetz definierte Arzneimittelhersteller. Dabei 

handelt es sich neben Apotheken, die ihre Produkte unter eigenem Namen verkau

fen, auch um multinationale Konzerne, die ihre Produkte weltweit vertreiben. Das 

Marktvolumen aller in offentlichen Apotheken und Krankenhausern abgesetzten 

Arzneimittel betrug im Jahr 2001 rund 20 Milliarden Euro, das bedeutet einen Anstieg 

von 9,6 Prozent gegenuber 2000. Die Medizintechnikindustrie in Deutschland erzielte 

im Jahr 2001 einen Umsatz von rund 18 Milliarden Euro7 und beschaftigt ca. 100.000 

Mitarbeiter. Zu diesem Industriezweig zahlt eine Vielzahl von Produkten, 

beispielsweise Krankenpflegeartikel, Verbandmittel, OP-Materialien, aktive 

Implantate, wie z.B. Herzschrittmacher, nicht-aktive Implantate, wie z.B. Herzklappen 

oder kunstliche HUftgelenke, elektromedizinische Gerate, medizintechnische 

7 GemaB den Angaben des Europaischen Medizintechnikverbandes (EUCOMED). 
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Instrumente und Produkte, wie Operationsbesteck, Spritzen etc., Dentalprodukte und 

I n-vitro-Diagnostika8. 

2.1.2 Auswlrkungen der Kostensituation im Gesundheltswesen auf seine 

Tellnehmer 

Laut Spies (2001) befindet sich das deutsche Gesundheitswesen in der Krise und 

das sowohl wegen der stetig steigenden Kosten als auch wegen des 

Leistungsangebots und der Qualitat von Gesundheitsleistungen. Bev6lkerungs

befragungen zeigen, dass den Menschen diese Situation bewusst ist. So ergab eine 

Umfrage des Meinungsforschungsinstitutes Emnid, die im Jahr 2002 im Auftrag des 

Verbandes forschender Arzneimittelhersteller durchgefUhrt wurde, dass 69 Prozent 

der gesetzlich Versicherten der Auffassung zustimmen, dass in Deutschland eine 

Zweiklassenmedizin vorherrscht, und uber 71 Prozent der Befragten glauben, dass 

Kassenpatienten eine schlechtere gesundheitliche Versorgung als Privatpatienten 

erhalten. Gleichzeitig ist der Bev61kerung aber auch der groBe Kostendruck im 

Gesundheitswesen bewusst, und 74 Prozent der Untersuchungsteilnehmer pladieren 

dafur, dass sich die gesetzliche Krankenversicherung auf die absolut notwendigen 

medizinischen Leistungen konzentrieren soli, urn Geld fUr die wirklich wichtigen 

Behandlungen von Krankheiten zu sichern. 

Vergleicht man die Gesundheitsausgaben nach einzelnen Landern, dann zeigt sich, 

dass die Ausgaben fUr Gesundheit als Prozentsatz vom Bruttoinlandsprodukt in 

Deutschland mit 10.5 Prozent nach den USA mit 13.7 Prozenf am zweithOchsten 

sind. 

1m Jahr 2002 wurde fUr die gesetzlichen Krankenkassen ein Defizit von 2.96 

Milliarden Euro ermittelt. Ais Foige der Kostensituation und den hohen Ausgaben fUr 

Gesundheit kam es in den letzten Jahren zu einer Vielzahl von Reformen. 

Die wichtigsten Neuregelungen seit dem Jahr 1993 sind dabei das 

Gesundheitsstrukturgesetz, das Beitragsentlastungsgesetz von 1997, das GKV -Ge

sundheitsreformgesetz von 1999 und schlieBlich die Gesundheitsreform 2000. 

Weitere neue Reformen wie das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen 

B Die Bezeichnung In-vitro-Diagnostika beinhaltet Reagenzien, Kalibrier- und Kontrollsubstanzen 
sowie Instrumente, Apparate oder Systeme zur Untersuchung von aus dem menschlichen K6rper 
entnommenen Proben. 
g Basierend auf den Angaben des AOK-Bundesverbandes. 


