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Einleitung

Einleitung

Die aktuelle gesundheitspolitische Debatte fordert die Partizipation
der Betroffenen, mehr Transparenz und eine Verbesserung der
Versorgungsqualitét in allen Bereichen. Die Diskussionen Uber an-
stehende Reformen im Gesundheitssystem werden aber vorwiegend
von Expertenrunden und Kommissionen geflthrt, die von Politikern,
Verbandevertretern und Wissenschaftlern dominiert werden. Relativ
vernachléssigt wird in dieser Diskussion und in der Forschung die
Perspektive der Adressaten gesundheitspolitischer MaBnahmen.

Die zunehmende Wettbewerbs-Orientierung des Gesundheitssys-
tems verandert die Rolle des Patienten, des Versicherten, der Bur-
ger, ,da sie als kunftige Kunden im Gesundheitswesen in zuneh-
mendem MaBe Uber Erfolg oder Misserfolg von Reformen entschei-
den. (...) Der Einstieg in eine starker wettbewerbliche Struktur des
Gesundheitswesens hat bereits einen Prozess zunehmender Diffe-
renzierung von Erwartungs- und Anspruchsprofilen ausgelbst.“7

Vor dem Hintergrund der wachsenden Fokussierung auf Qualitat
und Effizienz der Leistungserstellung im Gesundheitssystem stellt
eine nicht ausreichende Einbeziehung der Bewertungen und Erfah-
rungen von Betroffenen ein Defizit der traditionellen Gesundheitspo-
litik dar. Wahrend in anderen Politikbereichen der mindige und
informierte Burger als Leitbild und Garant gesellschaftlicher Ent-
wicklung gilt, bertcksichtigt die Gesundheitspolitik bei der Bewer-
tung wichtiger Prinzipien, Strukturen und Reformideen die Praferen-
zen der Versicherten kaum. Im Gegenteil mtssen ,Versicherte im-
mer hohere Beitrage flr ein Versorgungssystem aufbringen (...),
dessen Weiterentwicklung sie kaum beeinflussen kénnen.“2

T Andersen, H. H. / Schwarze, J. (2000), S. 48.

2 5o der Bielefelder Gesundheitswissenschaftier B. Badura in: Wollenstein,
H. (2003), S. 28.
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Gesundheitspolitik wird langfristig kaum erfolgreich sein koénnen,
wenn die Versicherten und Patienten als Zielgruppe bei anstehen-
den Reformbestrebungen nicht beteiligt oder zumindest gefragt
werden. Eine qualitativ hochwertige und zugleich wirtschaftliche
medizinische Versorgung ist nur gemeinsam mit Burgern, Versi-
cherten und Patienten zu erreichen.

Versicherten- und Patientenbefragungen stellen ein Instrumentarium
zur Einbeziehung der Blrger in die Gestaltung des Gesundheits-
systems, zum Leistungsvergleich zwischen seinen Einrichtungen
und zur Ermittlung von Qualitatsdefiziten dar. Représentative Um-
fragen Uber die Zufriedenheit und Praferenzen der Bevélkerung sind
dabei eine weit verbreitete Methode, um die Legitimation von ge-
sellschaftlichen Institutionen und politischen Entscheidungen zu
Uberpr(]fen.3 Die Techniken der empirischen Sozialforschung, und
hierbei insbesondere die Entwicklung von Forschungskonzepten zur
Befragung reprasentativer Bevoélkerungsstichproben, basieren dabei
quasi auf einem demokratietheoretischen Hintergrund: Auf diese
Weise ist es moglich, politische Meinungen, Einstellungen und Ver-
haltensweisen der Bevolkerung zu analysieren.?

Einschlagige Umfragen bestatigen grundsatzlich den hohen Stel-
lenwert von Gesundheit im kognitiven Orientierungssystem der Bun-
desburger.® Angesichts der politischen und ¢konomischen Bedeu-
tung des Gesundheitssektors sowie in Anbetracht der anhaltenden
Finanzierungsprobleme im deutschen Gesundheitssystem mit der
Folge einer zunehmenden politischen Steuerung erscheinen empiri-
sche Untersuchungen Uber die gesundheitspolitischen Praferenzen
der Bevolkerung auf Basis représentativer Daten von grundlegender
Bedeutung. ,Sozialwissenschaftliche Reprasentativbefragungen (...)
leisten einen wesentlichen Beitrag zum gesellschaftlichen Informati-
onsangebot, indem sie die gesellschaftliche Wirklichkeit aus ande-

3 s Aust, B. (1994), S. 1.
4 5 Kaase, M. (1999), S. 3.
® S0z B.die Wohlfahrtssurveys von WZB und ZUMA.
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ren Perspektiven beleuchten als die amtliche Statistik (...)*.6 Die

Erhebung von Primardaten ist eine wichtige Voraussetzung fur eine

Jragfahige Akzeptanzforschung im Bereich der sozialen Siche-
«7

rung.

Individuellen Orientierungen wird dabei ein zentraler Stellenwert fur
die Legitimation und damit fUr die Stabilitat des politischen Systems
zugeschrieben. Empirische Analysen zu Einstellungen und Verhalten
der Nachfrager von Gesundheitsleistungen koénnen hier zu einer
Rationalisierung der politischen Diskussion beitragen. Von Kennt-
nissen Uber die Erwartungen und Ansprlche der Burger an die
Gesundheitspolitik und der Bewertung von Implementationschancen
von Reformvorschlagen durften politische Entscheidungen grund-
satzlich profitieren.8 ,Jeder Reform- oder Steuerungsversuch steht
im Spannungsfeld von wissenschaftlicher Gesundheitspraxis, be-
triebswirtschaftlicher Rationalitat und den individuellen Orientie-
rungen der Nachfrager nach Gesundheitsleistungen. Gesundheits-
politische Steuerungsversuche sollten keinen dieser Punkte grob
missachten“.9

Statistisches Bundesamt (2002), S. 427.
Ullrich, C. G. (2002 c), S. 527.
vgl. auch Rosenbrock, R. (1993), S. 327.

s. Ahlstich, K. (1999), S. 29, s. ferner den Beitrag von Schltter, G.: Wer
fragt eigentlich den Patienten? In: Beske, F. (2001), S. 9-12.

© ®©® N O
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Ziele und Methode der Studie

Ziele und Methode der Studie

In der jungeren Zeit sind eine Reihe von Bevoélkerungsumfragen
durchgefuhrt worden, die Einstellungen und Erwartungen der Burger
zu Reformen des Sozialstaates und insbesondere des Gesundheits-
und Krankenversicherungssystems im Spannungsfeld zwischen
Solidaritat und Eigenverantwortung zu erfassen suchen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Ergebnisse vorhandener
Befragungen zum Gesundheitssystem in Deutschland vergleichend
darzustellen und zu bewerten. Die systematische Analyse bereits
durchgeflhrter Bevoélkerungsumfragen bestand zun&chst darin, in
einer umfangreichen Recherche die vorhandenen und insbesondere
aktuellen Erhebungen zum Gesundheitssystem ausfindig zu ma-
chen. Basis der vorliegenden Darstellung bilden quantitative Erhe-
bungen der letzten drei Jahre (ab 2000), soweit sie veroffentlicht
wurden. 10 Altere Umfragen wurden dann mit einbezogen, wenn dies
aus Grunden des Vergleichs notwendig erschien.

Im Rahmen der referierten quantitativen Erhebungen wurden die
Ublichen Befragungsformen angewandt. Dazu gehdéren schriftliche,
mundliche und Bildschirmbefragungen. Bei der schriftlichen Befra-
gung wird das Instrument den zur Stichprobe gehoérenden Personen
postalisch zugesandt, die dann die ausgefullten Fragebdgen zurlck
an den Auftraggeber senden. Bei den mundlichen Erhebungsme-
thoden présentiert sich der zuvor programmierte Fragebogen dem
Interviewer (filtergefthrt) auf dem Monitor. Hierzu zahlen computer-
assistierte Telefon-Interviews (CATI), bei denen der Interviewer von
einem Telefonstudio aus die Befragung durchfthrt und die Antwor-
ten der angerufenen Befragten in den Computer eingibt. Im Unter-
schied dazu werden die computerassistierten persénlichen Inter-

10 Es ist davon auszugehen, das eine Reihe von Bevolkerungsumfragen
oder Teile daraus nicht publiziert werden, da ihre Inhalte fur interne Zwe-
cke (Marketing, Vertrieb etc.) genutzt werden.

11
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views (CAPI) im Wege personlicher Kommunikation (,face to face")
mit dem Befragten durchgefuhrt und die Antworten vom Interviewer
direkt eingegeben. Anders verhalt es sich bei der Computerbefra-
gung (auch Online- oder Bildschirmbefragung), bei der Befragte
direkt — ohne Interviewer — mit dem PC kommunizieren. Bei den
computergestitzten Umfragen Ubernimmt der Computer die Filter-
fUhrung, womit Filterfehler ausgeschlossen werden.

Die Auswertungen der vorliegenden Untersuchung konzentrieren
sich in erster Linie auf die in Tabelle 1 gelisteten quantitativen Erhe-
bungen der letzten Jahre, die umfassend veréffentlicht wurden und
durch folgende Kriterien gekennzeichnet sind: Die Studien sind

1. thematisch auf den Bereich Gesundheitssystem und Gesund-
heitspolitik zentriert,

2. als Einzelerhebung realisiert worden,

3. von der Anlage her als dauerhaftes Regelerhebungsinstrument
konzipiert und

4. zielen auf Aussagen Uber die Grundgesamtheit ,Bevolkerung
insgesamt” bzw. ,die Versicherten der GKV*.

Dazu zahlen die Studien der Bertelsmann-Stiftung, von Janssen-
Cilag, der Continentale Krankenversicherung, des VFA und des
WIdO.

Im Rahmen des als Panelerhebung konzipierten Gesundheitsmoni-
tors der Bertelsmann-Stiftung werden regelméBig Versicherte und
Arzte schriftlich bzw. mundlich befragt. Der Fokus liegt bei Fragen
zur Gesundheitsversorgung insgesamt und den gesundheitspoliti-
schen Préaferenzen der Versicherten hinsichtlich einzelner Reform-
vorschléage. Ferner steht die Qualitat der Versorgung im Blickwinkel.
Die Stichprobe wird aus einem Panel gezogen, in dem sich ca.
50.000 befragungsbereite Haushalte befinden. Die Auswertung der
Daten fuhrt das Zentrum fur Sozialpolitik an der Universitat Bremen
durch.

12
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Das zentrale Ziel der Janssen-Cilag Bevdlkerungsbefragung 2002
war es, die ,Akzeptanz und Attraktivitdt von Wahlleistungen® zu
untersuchen. Dabei wurden den Interviewten im Rahmen einer sog.
»Verkaufssimulation® 14 unterschiedliche Wahl- und Tarifoptionen
vorgestellt (Hausarztmodell, Zahnersatz, Alternativmedizin, Heil-
praktiker, Vorsorgeuntersuchungen, Innovationsgarantie etc.). Der
methodische Ansatz der Janssen-Cilag-Studie bestand in compu-
tergestUtzten personlichen ,Face-to-Face“-Interviews (CAPI) bei
zwei polarisierenden Bevolkerungsgruppen (500 Personen aus der
Altersgruppe der 25- bis 34-Jahrigen und 500 Personen der 60- bis
69-Jahrigen).

Die Continentale-Studien 2002 und 2003 haben sich vornehmlich mit
der Leistungszufriedenheit der Versicherten und ihrer Akzeptanz von
Zusatzversicherungen beschéftigt. Im Rahmen der von Emnid
durchgefuihrten CATI-Umfragen sind Versicherte der gesetzlichen
und privaten Krankenkassen befragt worden.

Die Fragestellungen des VFA zur ,Gesundheitspolitik und Arznei-
mittelversorgung” wurden im Rahmen von Mehrthemenumfragen
(Emnid-CATI-Bus) eingeschaltet. Hier wurden im August 2002 und
Mé&rz 2003 jeweils rd. 1.900 Personen ab 18 Jahren befragt.

Der GKV-Monitor des WIAO erhebt regelmaBig Einstellungen und
Erwartungen der Versicherten zu zentralen Fragestellungen der
Gesundheitspolitik (Bewertung kunftiger Reformoptionen und Ges-
taltungsvorschlage, Einstellungen gegenuber und Erfahrungen mit
den handelnden Akteuren (Krankenkassen, Arzte etc.) und den
gesundheitspolitischen MaBnahmen, ferner werden Preissensitivitat
und Wechselbereitschaft als Zeitreihenthema erhoben). Die Stich-
probe des GKV-Monitors fokussiert auf die Beitragszahler: Es wer-
den reprasentativ rd. 3.000 Personen in einem Altersrange zwischen
16 und 65 Jahren befragt, die Mitglied einer gesetzlichen Kranken-
kasse sind. Die Erhebungen finden in der Regel im Fruhjahr des
laufenden Jahres als Stand-alone-Befragung statt. Sie wird mit Hilfe

13
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computergestutzter Telefoninterviews’? (CATI) realisiert (Feldarbeit:
Sozialwissenschaftliches Umfragezentrum der Univ. Duisburg, Prof.
Faulbaum).

Tabelle 1

Datenbasis: Représentativerhebungen mit Fragestellungen
zum Gesundheitssystem (Auswahl)

Studie Gesundheits- | Janssen-Cilag | Continentale- |Gesundheitspo-| GKV-Monitor
monitor Bevolkerungs- Studie litik und Arz-
befragung 2002 neimittelver-
sorgung
Lt Bertelsmann- | ccen-Cilag PKV VFA WIdO
geber Stiftung
Personliche Telefon- Telefon- Telefon-
Durch- - . . . . )
filhrung schriftlich (Panel) Interviews interviews interviews interviews
(Face-to-face) (CATI) (CATI) (CATI)
. 500 Personen -
Guna. | Vorsorere | TSI | OST | poonng | K Msledr
gESSHEet und 79 Jahre 500 Personen ab 25 Jahre ab 18 Jahre 16 und 65 Jahre
60 - 69 Jahre
Stichpro- 2 Wellen u jew. rd. 1.200 jew. rd. 1.900 x
bengréBe | &1.500Fale | 1C000Fale Falle Falle 8.000 Falle
Zeitraum Nov./Dez. 01 1. Halbjahr Juni 2002 und |August 2002 und| jew. Frihjahr
und Mai 2002 2001 Mai 2003 Mérz 2003 des Ifd. Jahres
Feldinstitut | NFO Infratest Ipsos TNS Emnid TNS Emnid SUZ. univ.
Duisburg
WIdO 2003

Ferner werden Ergebnisse von Befragungen herangezogen, die von
der Anlage einige der oben genannten Auswahlkriterien erfullen.
Dazu gehoren:

e der ,Versichertenreport 2001 des VAAK/AEV bei Ersatzkassen-
versicherten,

e die NOVITAS-Versichertenbefragung 1999,

1 Die Stichprobenauswahl erfolgt als reine, ungeklumpte Zufallsauswahl,
die nach einem bei ZUMA entwickelten Verfahren durchgefuhrt wird. S.
hierzu: Gabler, S. / Hader, S. (1997).

14
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e die Studie ,Krankenversicherungssysteme*“ der Gothaer Versi-
cherung,

e das DAK-Gesundheitsbarometer,
e die Online-Umfrage 2003 der BIG Direktkrankenkasse,

o die Befragung des BKK-Landesverbandes Ost in den neuen
Bundeslandern zur Reformbereitschaft 2003,

e die ,Situationsanalyse Krankenkassen" der GEK zu Bonusmodel-
len,

e die von Forsa im Auftrag des BMG 2001 durchgefihrte Telefon-
Befragung ,Gesundheitspolitik in Deutschland.*

Im Weiteren gibt es eine Reihe von Umfragen mit gesundheitspoliti-
schen Fragestellungen, die von Marktforschungsinstituten (z. B. IfD-
Allensbach, TNS Emnid, Infratest dimap, Inra) eigenstandig durch-
geflhrt und publiziert worden sind.

Dartber hinaus existieren eine Reihe kleinerer, sog. ,Adhoc*- bzw.
,Blitz“-Umfragen zum Thema, die, wo es sinnvoll erscheint, berick-
sichtigt werden. Und nicht zuletzt eine Reihe von Einzelfragestellun-
gen in Mehrthemenumfragen von Marktforschungsinstituten, die
durch groBe, Uberregionale Zeitungen oder Zeitschriften (Spiegel,
Wirtschaftswoche etc.) bzw. im Auftrag verschiedener Fernsehsen-
der (ARD, N24) geschaltet wurden.

Bei den herangezogenen Erhebungen werden sowohl Gemeinsam-
keiten als auch Unterschiede in den Ergebnissen dargestellt und
miteinander verglichen. Die jeweiligen Fragestellungen der berick-
sichtigten Studien lassen sich Uberblicksartig in folgende Themen-
felder gliedern, woraus sich zugleich die Gliederung der vorliegen-
den Untersuchung ableitet:

15
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1. Zufriedenheit mit dem System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung insgesamt,

2. Akzeptanz des Solidarprinzips,

3. Beurteilung und Winsche im Hinblick auf Finanzierungsoptionen
der GKV,

4. Einstellungen zu Anreizmodellen,
5. Gestaltung der Leistungsseite und

6. weitere Vorschlage zur Systemgestaltung.

Die einzelnen Studien wurden —themenbezogen — nach dem Zeit-
raum der Befragung sortiert. Bei der Interpretation der Ergebnisse
wurden, soweit méglich, die Rahmenbedingungen der herangezo-
genen Studien berUcksichtigt (Auftraggeber, Untersuchungszeit-
punkt, Zielgruppen, Stichprobenauswahl und -gréBe, Befragungs-
technik, Fragengestaltung und Befragungsdimensionen). Allerdings
stoBt ein methodischer Vergleich der Ergebnisse an Grenzen, wenn
einzelne Faktoren, die eine Befragung in Konzept und Durchfthrung
kennzeichnen, unbekannt sind bzw. nicht offengelegt werden:

So weichen die einzelnen Studien bzw. deren Darstellung teilweise
deutlich voneinander ab. Sowohl hinsichtlich Untersuchungsdesign
(Stichprobe, Befragungstechnik und -instrumente) als auch in der
Bewertung der Ergebnisse werden mitunter groBe Unterschiede
deutlich. Viele Erhebungen sind dabei nicht wissenschaftlich ange-
legt, sie dienen erkennbar lediglich Kommunikations- und Lobby-
zwecken. Des Weiteren werden Umfrageergebnisse in Form von
Pressemitteilungen und Zusammenfassungen oft nur verklrzt dar-
gestellt, sodass Aussagen und Botschaften verzerrt und oberflach-
lich erscheinen (,Burgerversicherung beliebter als Kopfpau-
schale*’®). Hier sind die Interpretationsmoglichkeiten begrenzt;

2 50 das Ergebnis einer Blitzumfrage im Auftrag der Wirtschaftswoche: “78

Prozent der Deutschen fur Burgerversicherung”: In: Wirtschaftswoche
vom 15.10.2003.

16



Ziele und Methode der Studie

soweit moglich wurden die vollstandigen Studien beschafft und in
die Analyse einbezogen.

Aber auch dann kénnen Umfrageergebnisse nicht unkritisch Uber-
nommen werden, da sie eine sachlich, rdumlich und zeitlich be-
grenzte Gultigkeit besitzen.’S Ferner sind viele der im Rahmen re-
gelméBig durchgefuhrter Bevélkerungsumfragen verwendeten Fra-
gen unspezifisch. Zahlreiche Faktoren bei der Operationalisierung
beeinflussen und verzerren die Befragungsergebnisse (z. B. Selbst-
selektion der Befragten, kognitive Dissonanzen, Interviewsituation
und Kontexteffekte etc.).74 ,Aus der Sozialpsychologie und der
Theorie der Marktforschung ist bekannt, dass die Ergebnisse von
Befragungen auch davon abhéangig sind, wie die Fragen angelegt
und formuliert sind. So reagieren die Befragten auf inhaltlich ein und
dieselbe Frage unterschiedlich, je nachdem ob diese in ein ,Verlust-
Szenario® oder in ein ,Gewinn-Szenario“ eingebettet wird.* 5

Dartber hinaus ist davon auszugehen, dass Frageninhalte von Be-
fragten jeweils unterschiedlich bzw. auch gar nicht verstanden wer-
den —ohne dass im Rahmen einer quantitativen Erhebung darauf
eingegangen wird. Dazu kommt, dass gerade im Hinblick auf das
Gesundheitssystem aufgrund bislang weitgehender Uninformiertheit
und fehlender Entscheidungsmdglichkeiten ,ein zu hoher Anteil der
Befragten nicht in der Lage oder nicht willens ist, (...) Praferenzen zu
formulieren. 76 SchlieBlich unterscheidet sich eine Interviewsituation
von natdrlichen Interaktionen dadurch, dass sie sozial folgenlos
bleibt.

Eine nicht zu unterschatzende Rolle spielt ferner die Stichproben-
konstruktion — nicht wenige Umfragen basieren auf nicht-reprasen-
tativen Quoten-Stichproben oder es werden aus ,Small N's“ (kleinen

13 s hierzu Kromrey, H. (1983).

14 5. hierzu auch Aust, B. (1994).

15 Wasem, J. / Gther, B. (1998), S. 11.

16 Andersen, H. H. / Schwarze, J. (2000), S. 50.

17
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Fallzahlen) einfach ,Big Conclusions* (gewichtige Schlussfolgerun-
gen) gezogen.?”

Dennoch liefert eine vergleichende Ergebniszusammenfassung
vorhandener Versichertenbefragungen Erkenntnisgewinne: Bei aller
Vielfalt in Konzeption und Anlage lassen sich doch einheitliche
Trends und Richtungen fur die Gesundheitspolitik und Systemges-
taltung erkennen, die im Folgenden vorgestellt werden.

17 5. hierzu auch: Wasem, J. / Guther, B. (1998), S. 10.

18
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Zufriedenheit mit dem
Gesundheitssystem

Das Gesundheitssystem steht haufig negativ in den Schlagzeilen.
Finanzierungsprobleme, Beitragserhdhungen, Arztestreiks und Ab-
rechnungsskandale dominieren die Berichterstattung in den Medien.
Korrespondiert dieses Bild mit der Wahrnehmung und Bewertung
der Burger?

In Deutschland ist nahezu die gesamte Bevélkerung gegen das
Krankheitsrisiko versichert, davon die Uberwiegende Mehrheit (etwa
90 %) durch die GKV. Einschlagige Studien zeigen deutlich, dass
die Gesundheitspolitik einen wichtigen Stellenwert in der Bevolke-
rung hat. Die Gesundheitsreform bewegt ,die Deutschen am meis-
ten® 78; die Mehrheit gibt an, ,von den Reformvorschlagen gehért zu
haben.“19

Empirische Analysen zu den Einstellungen, Erwartungen und An-
sprdchen der Burger und Versicherten an das Gesundheitssystem
haben in der Vergangenheit ein relativ hohes Zufriedenheitsniveau
und eine allgemeine Akzeptanz mit dem System ergeben.zo Auch
angesichts zunehmender o&ffentlicher Kritik am Gesundheitswesen
fallt auf, dass die einzelnen Befragten im Allgemeinen ein positives
Urteil abgaben. ,Grundsatzlich gibt es bei allgemeinen Zufrieden-
heitsfragen eine starke Tendenz zu sehr positiven Antworten, die
Hohe der Zufriedenheit variiert jedoch mit dem personlichen Bezug

18 Infratest dimap (2003): “Andere Themen treten angesichts der Dominanz
der Gesundheitspolitik deutlich in den Hintergrund. Dazu gehéren sowohl
die Ereignisse im Irak, die Diskussion um die Renten- und Steuerreform
als auch die Situation auf dem Arbeitsmarkt.”

19 Allensbach (2003 a), S. 1.
20 5. hierzu Aust, B. (1994) und Ullrich, C. G. (2002 c), S. 523ff.
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zum Thema.“27 Dieses Phanomen hoher Zustimmungen in sozialwis-
senschaftlichen Zufriedenheitsuntersuchungen, die allgemeine Ten-
denz, bei Zufriedenheitsumfragen eher positive Urteile abzugeben,
bestatigt sich derzeit an dieser Stelle nicht mehr.

Die aktuellen Reformbestrebungen der Bundesregierung zielen auf
eine ,grundlegende Reformierung® des GKV-Systems.22 Die Versi-
cherten erleben ,die zur Zeit gréBten strukturellen Verdnderungen
seit der EinfUhrung der gesetzlichen Krankenversicherung (1883)
und der Notstandsgesetzgebung am Ende der Weimarer Repu-
blik.*23

Analog dazu scheint sich auch ein Wandel der gesundheits-
politischen Einstellungen zu vollziehen. Die Zufriedenheit mit dem
Gesundheitssystem bréckelt, Umfragen dokumentieren hier durch-
géngig einen Vertrauensverlust und Pessimismus bei vielen Bur-
gern. Noch Ende der neunziger Jahre bewertete die Mehrheit der
Bevolkerung ihre Absicherung bei Krankheit eher positiv.24

Die folgende Darstellung allgemeiner Fragestellungen zur System-
bewertung dokumentiert die derzeitige Stimmung und Haltung der
Versicherten. Auch wenn die Zufriedenheit mit dem Gesundheits-
system jeweils unterschiedlich erhoben wurde (unterschiedliche
Formulierungen, verschiedene Grundgesamtheiten etc.), wird deut-
lich, dass sich bei den Befragten Unsicherheit und Skepsis be-
merkbar macht (s. Tabelle 2).

21 Aust, B. (1994), S. 36, ferner: Newsletter der Bertelsmann-Stiftung, 1/ 02,
S.2ff.
22 Gesetzesentwurf zum GMG (Drucksache 15/1525) vom 08.09.2003, S. 1.

23 Ahlstich, K. (1999), S. 2.
24 g, Wohlfahrtssurvey (1998).

20



Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem

Tabelle 2

Allgemeine Zufriedenheit mit dem deutschen Gesundheits-
system

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Bertelsmann- n = 1.500 Nov./Dez. ,Im GroBen und Ganzen funktio- 28 %
Stiftung 2001 niert unser Gesundheitswesen Zustimmung

Bevélkerung zwi-
schen 18 und 79
Jahre (schriftlicher

gut, nur kleine Verbesserungen
sind notwendig.”

Fragebogen)

WIdO n = 3.000 Marz-April | ,Das deutsche Gesundheitssys- 52 %
GKV-Mitglieder 2002 &ngwretﬁrt)elpe hochwertige Zustimmung
zwischen 16 und gung.
65 Jahre (CATI)

TNS Emnid n = 1.000 Dezember | Zufriedenheit mit dem Gesund- 38 %
Bevolkerung ab 2002 heitssystem insgesamt* Zustimmung
14 Jahre (CATI)

WIdO 2003 *Die exakte Fragestellung liegt nicht vor.

Das Ergebnis der ersten Bevoélkerungsbefragung im Rahmen des
Bertelsmann-Gesundheitsmonitors  (November/Dezember  2001)
zeigt, dass nur 28 % der Befragten der Aussage ,Im GroBen und
Ganzen funktioniert unser Gesundheitswesen gut, nur kleine Ver-
besserungen sind notwendig“ zustimmen. ,Die groBe Mehrheit der
Befragten von 58 % sieht, dass einschneidende MaBnahmen not-
wendig sind, und 11 % fordern, dass das Gesundheitswesen von
Grund auf verandert werden muss.“2°

Der Anteilswert in der WIdO-Erhebung ist dagegen fast doppelt so
hoch: Hier stimmt immerhin die Halfte der Befragten zu (51,8 %). Die
hohe Zustimmung ist zum einen ein Effekt unterschiedlicher Grund-
gesamtheiten (in der WIdO-Erhebung werden nur GKV-Mitglieder
befragt, wobei der Altersrange zwischen 16 und 65 Jahren liegt) und
zum anderen ist anders gefragt worden. Hier ging es nicht um die
Verbesserungsnotwendigkeit des Systems, sondern die Aussage
lautete: ,Das deutsche Gesundheitssystem bietet eine hochwertige
Versorgung“. Aber auch hier zeigt sich ein Drittel der befragten

25 Bertelsmann-Stiftung (o. J.), S. 14.
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GKV-Mitglieder unsicher (30,8 %) und 16,9 % &auBern sich ableh-
nend (s. Abbildung 1). Es zeigt sich, dass bei Personen, die élter als
60 Jahre sind bzw. ihren Gesundheitszustand?6 subjektiv als ver-
gleichsweise schlecht einstufen, die Bewertung noch kritischer aus-
fallt: Jeder Funfte (19,2 % und 20,1 %) auBert sich skeptisch. Auch
bei Personen, die ein geringes Haushaltsnettoeinkommen angeben
bzw. alleinerziehend sind, ist die ablehnende Haltung Uberdurch-
schnittlich hoch (20,3 % und 18,8 %).

Abbildung 1

Das deutsche Gesundheitssystem bietet eine hochwertige
Versorgung.

teils, teils Ablehnung: @ 16,9 %
30,8 %
trifft eher Haushaltsnetto- o
nicht zu einkommen < 800 € 20
10,8 %

Alleinerziehende 18,8 %

‘ Frauen 18,0 %
‘ > 60 Jahre 19,2 %

trifft iiber- subjektive Gesundheitseinschétzung:
haupt
nicht zu wei "
‘%4,?1% trfft voll g, % nicht gut’ 20,1 %
trifft eher zu und
ganz zu
0
k.A.0,5 % 2 %
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

26 Der Gesundheitszustand wurde durch Selbsteinschatzung der Befragten
auf einer Skala von eins (Gesundheitszustand sehr gut) bis funf (Ge-
sundheitszustand sehr schlecht) ermittelt. Ergebnisse mehrerer Studien
(z. B. Wohlfahrtssurvey, SOEP) zeigen, dass Selbsteinschatzung als vali-
der Faktor fur den objektiven Gesundheitszustand gelten kann. S. z. B.
Statistisches Bundesamt (1999), S. 465ff. und (2002), S. 474ff. ferner:
Blaxter, M. / Prevost, A. T. (1993) und Ahlstich, K. (1999), S. 114ff.
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Eine Emnid-Umfrage macht gar eine wachsende Verunsicherung
unter den Versicherten aus. ,Die Angst, im Notfall nicht bestmdglich
behandelt zu werden, wird immer gr(’jBer.“27 Auch hier sind nur
38 % der Befragten mit dem Gesundheitssystem insgesamt zufrie-
den.

Die Skepsis hinsichtlich der Leistungsfahigkeit der Gesundheitsver-
sorgung ist groB. Umfragen dokumentieren deutlich, dass die Zu-
génglichkeit zum Gesundheitssystem in den Augen der Blrger als
eingeschrankt wahrgenommen wird (s. Tabelle 3).23 Die Befragun-
gen belegen, dass in der Bevélkerung mehrheitlich die Auffassung
einer Zwei-Klassen-Medizin besteht. Drei Studien (Allensbach, VFA
und DAK) haben explizit danach gefragt und kommen zu &hnlich
hohen Zustimmungswerten.

Tabelle 3

Zwei-Klassen-Medizin

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis

Allensbach n=1.073 Mérz-April | Listenauswahl: 70 %
2002 LEs wird immer mehr zu einer Zustimmung

Bevélkerung
ab 16 Jahre
(Face to face)

2-Klassen-Medizin kommen."

VFA n=1.687 August ,In Deutschland gibt es eine 69 %
GKV-Versicherte 2002 Zwei-Klassen-Medizin. Zustimmung
(CATI)
DAK n=1.030 August | ZyeiKlassen-System * 81 %
" 2002 Zustimmung
Bundesburger
(CATI)
WIdO 2003 *Die exakte Fragestellung liegt nicht vor.

27 Schoéppner, K.-P. (2002), S. 3. Leider liegt hier keine Veranderungsmes-
sung vor.

28 Altere Umfrageergebnisse zu diesem Punkt referieren Wasem, J. /
Guther, B. (1998), S. 39. Zur Erfahrung von Versicherten mit Leistungsab-
lehnung und Rationierung s. auch: Braun, B. (2000).
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Nach Allensbach sieht die Mehrheit (70 %) der Befragten ,Deutsch-
land auf dem Weg in eine Zwei-Klassen-Medizin, bei der Wohlha-
bende Gesundheit kaufen kénnen, wahrend die Ubrige Bevdélkerung
eine kontinuierliche Verschlechterung der Gesundheitsversorgung
hinnehmen muss.“29

Auch im Rahmen der ein halbes Jahr spéater durchgefUhrten Um-
frage des VFA wird dieses Ergebnis bestatigt. Hier stimmen eben-
falls zwei Drittel der GKV-Versicherten (69 %) der Aussage zu, dass
es in Deutschland eine Zwei-Klassen-Medizin gibt.30

Nach den Ergebnissen des DAK-Gesundheitsbarometers ,beflrch-
tet die Mehrheit (81 %) eine Zwei-Klassen-Medizin“.37 Dabei liegen
die Anteilswerte der Besserverdienenden und Alteren Uber dem
Durchschnitt.

Die WIdO-Fragestellung zum Thema setzt mit der Formulierung ,Das
deutsche Gesundheitssystem bietet jedem Versicherten ein hohes
Qualitatsniveau an Leistungen® einen anderen Stimulus, weist aber
im Ergebnis in die gleiche Richtung (s. Abbildung 2). Noch nicht mal
ein Drittel (29,6 %) der Befragten sind davon Uberzeugt, dass im
deutschen Gesundheitssystem jeder Versicherte Leistungen mit
hoher Qualitat erhalt. Rund ein Drittel (28,2 %) lehnt diese Aussage
ab; rechnet man den Anteil der Unschlissigen (41,5 %) hinzu, sieht
die Mehrheit der befragten GKV-Mitglieder (69,7 %) das System
vielmehr auf dem Weg in eine Zwei-Klassen-Medizin. Die Auswer-
tung nach Bevélkerungsgruppen zeigt deutlich, dass vor allem Alte-
re und Personen mit gesundheitlichen Problemen der vorgetragenen
Aussage nicht zustimmen. Bezieher héherer Einkommen und Men-
schen mit gehobener Schulbildung sehen ebenfalls Ungleichheit
und Bevorzugung. Auch zwischen den Geschlechtern gibt es Unter-

29 Allensbach (2002), S. 3.
30 5. VFA (2002), S. 5.
37 DAK (2002), S. 2.
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schiede in der Beurteilung: Frauen bewerten die Aussage deutlich
kritischer als Manner (30,8 % bzw. 24,6 % Ablehnung).

Abbildung 2

Das deutsche Gesundheitssystem bietet jedem Versichertem
ein hohes Qualitatsniveau an Leistungen.

teils, teils Ablehnung: @ 28,2 %
41.5% trifft eher

nicht zu Dinkies : 31,8%
19,1% Haushaltsnetto- o
einkommen > 3,000 € [ ] 300%
hohe Schulbildung [ ] 20,9 %

Frauen 1] 30.8 %
‘ 40-50 Jahrige ™ 33,7 %
trifft tiber- subjektive Gesundheitseinschéatzung:
422’6 % trifft voll  nicht zu nicht gut : 31.2%
trifft eher zu und 9.1 %
ganz zu
0y
k.A.0,7 % "%
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Der Blick zurtick offenbart ebenso schlechte Erfahrungen und Un-
zufriedenheit mit dem GKV-System: Fast 40 Prozent der befragten
Krankenkassenmitglieder nehmen eine Verschlechterung ihres Ver-
sicherungsschutzes wahr — obwohl in den letzten Jahren (seit dem
2.NOG 1997 bis zum Befragungszeitpunkt) keine gesetzlichen
Leistungskirzungen erfolgt waren (s. Abbildung 3). Diese negative
Bewertung der letzten Jahre zeigt sich Uberdurchschnittlich bei
Befragten mit schlechter Gesundheit (41,6 %), aber auch bei Perso-
nen, die ein hohes Haushaltsnettoeinkommen angegeben haben
(41,5 %). Befragte Mitglieder der Ersatzkrankenkassen sind eben-
falls mit 40,9 % Uberdurchschnittlich der Meinung, dass ihre Kran-
kenkasse im Vergleich zu vor funf Jahren einen schlechteren Versi-
cherungsschutz bietet.

25



Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem

Abbildung 3

Meine Krankenkasse bietet im Vergleich zu vor finf Jahren
einen schlechteren Versicherungsschutz.

war vor 5 Jahren

noch nicht selbst

trifft tiber- Versichert 2,7 % Zustimmung: @ 38,3 %

haupt- trifft voll und
nicht zu ganz zu

19,4 % 16,8 %

Haushaltsnetto-

o
einkommen > 3.000 € DB

Ersatzkassenmitglied 40,9 %

> 50 Jahre 39,4 %

subjektive Gesundheitseinschétzung:

trifft eher zu "nicht gut" 416 %

trifft eher
nicht zu teils, teils A%
12,6 % 21,1 %
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Die aktuelle Reprasentativumfrage der Continentale Krankenversi-
cherung spricht von einer Zunahme wahrgenommener Leistungs-
einschrankungen bei den Versicherten. ,Leistungseinschrénkungen
—ob durch Verweigerung oder Reduzierung von Leistungen oder
die Forderung, privat fur Leistungen zu bezahlen — missen 37 Pro-
zent der GKV-Versicherten hinnehmen.“32 Hier wurden am haufigs-
ten ,Rezepte” (73 %) und ,Einschrédnkungen bei Behandlungen®
(49 %) genannt. Ferner gaben zwei FlUnftel (44 %) der befragten
GKV-Versicherten an, dass sie die Behandlung ganz oder teilweise
privat zahlen sollten.

32 Continentale (2003), S. 11f. Zur Erfahrung von Leistungsablehnungen in
weiter zurtckliegenden Umfragen s. auch: Braun, B. (2000).
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Aber auch die Zukunftserwartungen sind von Zweifel und Unsicher-
heit gepragt, — die Mehrheit der Bevdlkerung beflrchtet eine Ver-
schlechterung des Gesundheitssystems (s. Tabelle 4).

Tabelle 4
Erwartete Entwicklung im Gesundheitssystem
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Forsa n = 1.000 August ,Die Gesundheitsversor-  |,.. verschlechtern*: 69 %
Bundesbiirger 2001 gung wird sich in den
ab 14 Jahre néachsten 5 Jahren ...
(CATI)
WIdO n = 3.000 Mérz-April | ,Das Gesundheitssystem |,.. verschlechtern“: 59 %
- 2002 wird sich in den néchsten
CirRY-itglialer 5 Jahren insgesamt ..."
zwischen
16 und 65 Jahre
(CATI)

WIdO 2003

Bei der von Forsa durchgefuhrten Umfrage zur Gesundheitspolitik
erwarten nur 15 % der befragten Bundesburger eine Verbesserung
der Gesundheitsversorgung, die Mehrheit (69 %) rechnet mit einer
Verschlechterung und 13 % erwarten, dass alles gleich bleibt.

Das Ergebnis des ein halbes Jahr spater (Marz-April 2002) durch-
gefuhrten GKV-Monitors zeigt eine &hnliche Tendenz. Auch wenn
sich die Aussage hier auf das ,Gesundheitssystem” und nicht die
,Gesundheitsversorgung“ bezieht und nicht ,Bundesbirger® son-
dern ,GKV-Mitglieder” befragt wurden, ist die Richtung gleich: Auch
hier ist die Mehrheit der Befragten (58,9 %) der Ansicht, dass sich
das Gesundheitssystem insgesamt in den nachsten funf Jahren
verschlechtern wird (s. Abbildung 4). Lediglich 11,7 % glauben an
eine Verbesserung und 28,5 % meinen, dass alles gleich bleibt.

Demographische Analysen zeigen, dass die Zukunftsdngste bei
Frauen (63,0 %), und Befragten mittleren Alters (64,0 %) Uberdurch-
schnittlich ausgepragt sind. Das gilt ferner fur Versicherte mit hoher
Schulbildung (64,5 %) und Personen mit vergleichsweise schlech-
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tem Gesundheitszustand (65,8 %). Die Auswertung der Sonntags-
frage zu diesem Punkt ergab insbesondere bei Anhangern der Gru-
nen den groBten Anteil an Pessimisten (65,2 %).

Abbildung 4

Das Gesundheitssystem wird sich in den néchsten finf Jahren
insgesamt...

... verbessern
1,7 % verschlechtern: @ 58,9 %
... verschlechtern
KA. SERkE
0.0% Frauen 63,0 %
hohe Schulbildung 64,5 %
40-50-Jéhrige 64,0 %
subjektive Gesundheitseinschétzung:
"nicht gut" 65,8 %
... gleich bleiben
28,5 %
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Hinsichtlich der kunftigen Entwicklung der Krankenkassenbeitrage
ergeben die Umfragen ein einheitliches Bild: Die Bevdlkerung rech-

net durchgangig mit weiter steigenden Beitragen fUr die gesetzliche
Krankenversicherung (s. Tabelle 5).
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Tabelle 5
Erwartete Entwicklung der Beitragsséitze
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Janssen-Cilag n = 1.000 1. Halbjahr | ,Wie wird sich Ihr Kran- etwas/stark erhéht
GKV-Versicherte: 2001 kenverswcherungsbenrag in| werden: 76 %
den nachsten Jahren .
500 Personen " etwas/stark sinken: 1%
) entwickeln?
zwischen 25 - 34 leich bleiben: 23 9%
Jahre und gleich bleiben: °
500 Personen
zwischen
60 - 69 Jahre
(Face-to-Face)
Forsa n = 1.000 August Erwartete Entwicklung der |Erhéhung ja: 80 %
Bundesbirger | 200 Erank?nﬁafsegze'gagim Erhohung nein: 13 %
A5 14 e en nachsten 2 Jahren
(CATI)
WIdO n = 3.000 August ,Werden die Krankenkas- |,... steigen?": 91 %
GKV-Mitglieder | 2001 | senbeitrage... .. sinken?*; 2%
zwischen 16 und ; ; «
65 Jahre ... gleich bleiben?*: 7 %
(CATI)
WIdO 2003 *Die exakte Fragestellung liegt nicht vor.

Bei Janssen-Cilag und Forsa votierten immerhin noch 23 % bzw.
13 % der Befragten fur ein gleichbleibendes Niveau der Kranken-
kassenbeitrage, was moglicherweise ein Effekt der jeweiligen
Grundgesamtheit ist — die Befragten sind ,GKV-Versicherte* bzw.
,Bundesburger”. In der WIdO-Umfrage wurden ausschlieBlich Mit-
glieder (d. h. Beitragszahler) befragt, hier rechnen neun von zehn
Befragten mit steigenden Kassenbeitragen (s. Abbildung 5). ,Mit
sinkenden Beitragen zur GKV rechnet praktisch niemand.“33 Dabei
zieht sich der Beitragspessimismus der Kassenmitglieder durch alle
demographischen Subgruppen.

33 Janssen-Cilag (2002) S. 5, Forsa (2001), S. 15.
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Abbildung 5

Werden die Beitragssétze steigen, sinken oder gleich bleiben?

steigen
91,2 %

k.A.
0,3 %

gleich bleiben
6,9 %

sinken
1,6 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Aber auch hinsichtlich der versicherten Leistungen ist die Sorge
groB3, im Ernstfall unzureichend versorgt zu werden: Nach den Er-
gebnissen des GKV-Monitors rechnen die Krankenkassenmitglieder
sowohl mit EinbuBen bei der Quantitat (71,2 %) als auch bei der
Qualitat der GKV-Leistungen (63,5 %). Insbesondere bei Personen
mit gesundheitlichen Problemen ist die Beflrchtung groB3, dass sich
die Leistungsqualitat verschlechtert (71,4 %).

Interessant ist, dass die Umfrageergebnisse durchweg deutlich
zeigen, dass - bei allem geduBerten Pessimismus — Einschrankun-
gen des versicherten Leistungsspektrums nach wie vor abgelehnt
werden. ,Nur jeder flunfte Deutsche halt den Vorschlag, die Leistun-
gen der Krankenversicherung auf die unbedingt notwendigen
Grundleistungen zu beschranken, fur gut.“ Lediglich ,Privatversi-
cherte und vor allem Selbstandige finden den Vorschlag etwas hau-
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figer gut als andere Gruppen.“34 Alle Umfragen kommen zu einem
ahnlichen Ergebnis: Nur eine Minderheit der Befragten ist bereit, bei
geringeren Krankenkassenbeitrdgen auf Leistungen zu verzichten.

Denn vor die Alternative gestellt, zu zahlen oder zu verzichten, also
entweder auf Leistungen zu verzichten oder hohere Beitrdge zu
bezahlen, votieren die Versicherten durchweg fiir héhere Beitrage.5°
Diese Frage ist nahezu im Rahmen sémtlicher aktueller Umfragen
gestellt worden und Uberall hat sich durchgéangig eine deutliche
Mehrheit der Befragten jeweils fur hohere Beitrdge entschieden
(s. Tabelle 6).

Janssen-Cilag konstatiert ,keine Mehrheit fur Einddmmung der Bei-
tragsbelastung.” 36 Ein Abbau von Leistungen zugunsten stabiler
Beitrage entspricht nicht den Winschen der Mehrheit der BUrger.“37

Forsa kommt ebenfalls zu dem Ergebnis: ,Wenn die Versicherten die
Wahl hatten zwischen einer Beitragserhéhung und einer Leis-
tungssenkung, wirden die meisten (78 %) die Erhéhung des Kran-
kenkassenbeitrages vorziehen.“38

Im Rahmen der WIdO-Erhebung votiert ebenfalls die Mehrheit der
GKV-Mitglieder im Entscheidungsfall fur hoéhere Beitrdge. Vor die
Wahl gestellt, eher auf Leistungen zu verzichten oder hdhere Bei-
trdge zu bezahlen, spricht sich knapp ein Funftel der Befragten
(19,4 %) fur Leistungsverzicht aus. Die Mehrheit (70,7 %) der GKV-
Mitglieder wére bereit, eher héhere Beitrdge zu bezahlen als Leis-

34 Forsa (2001), S. 16.

35 Im Hinblick auf weiter zurlckliegende Umfragen s. auch: Andersen, H. H.

/ Schwarze, J. (2000) S. 49f. und Wasem, J. / Guther, B. (1998), S. 54 und
64.

36 Janssen-Cilag (2002), S. 6.
37 ebda. (2002), S. 36.
38 Forsa (2001), S. 18.
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tungseinschréankungen hinzunehmen. 9,9 % der Befragten féllten
keine Entscheidung (s. Abbildung 6).

Tabelle 6
Beitragserhéhung vs. Leistungskiirzungen
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Janssen-Cilag n = 1.000 1. Halbjahr ,Worum sollte sich Um gleich bleibende
GKV-Versicherte: 2001 dle_Qesundhe\ts— Beitrage: 20 %
politik vor allem A
500 Personen K o um mehr medizinische
) Ummern? h
zwischen 25 - 34 Leistungen: 36 %
und 500 Personen . ) e
Zwischen beides gleichzeitig: 44 %
60 - 69 Jahre
(Face-to-Face)
Forsa n = 1.000 August ,Ware lhnen eine Jat 16 %
. 2001 Leistungssenkung _—
Bundesburger statt einer Erhohung ,Nein“: 78 %
ab 14 Jahre

des Krankenkassen-

(CAT) beitrages lieber?*

WIdO n = 3.000 Marz/April ,... Wirden Sie eher |auf Leistungen
GKV-Mitglieder 2002 bereit sein, auf Lei- |verzichten: 19 %

swischen 16 und stungen zu verzich-

ten, oder eher bereit hohere Beitrage

65 Jahre (CATI) sein. hohere Beitra- bezahlen: 71 %
ge zu bezahlen?*
Spiegel n = 1.000 September | ,Welchen Weg zur  |Geringere
. 2002 Sanierung der Kas- |Leistungen: 28 %
BunEsaliger sen wulrden Sie
o) itrage: o
Vel En " Hohere Beitrage: 48 %
Gothaer n=1.244 Oktober ,lch wirde lieber Zustmmung: 24 %
Bundesburger 2002 E:;?ssg;ﬁ;zgkj;ﬁ_ Ablehnung: 72 %
ab 1C4A~ﬁhre len und dafur auf
( ) staatlich garantierte
Leistungen verzich-
ten.”.
Continentale n=1.247 September | ,Welche der beiden |Leistungskuirzung: 31%
Bundesburger ab 2003 Lcigee:djig ,f\iﬂr?srllzcigl-le hohere Beitrage: 47 %
25 Jahre (CATI) Situation der gesetz-
lichen Krankenversi-
cherung zu verbes-
sern bevorzugen
Sie?"
WIdO 2003 an 100 fehlende Prozent: ,weiB nicht“/keine Angabe
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Abbildung 6
Leistungsverzicht oder héhere Beitrége?
eher bereit, auf Leistungen = eher bereit, hohere Beitrage zu bezahlen
zu verzichten [] eher bereit, auf Leistungen zu verzichten
194 % HW«A
in % 38
<25 Jahre | 80,0 ezl
26 - 50 Jahre | 70,1 [200 X
> 60 Jahre | (X [IETE 12,0 |
Haushaltsnettoeinkommen:
<1.050€ | 66,1 [239 [IX]
1.051-3.100 € | 73,8 [185
>3.100€ | 65,5 [254 T¥1
eher bereit,
hohere Beitrage zu bezahlen | subjektive Gesundheitseinschétzung:
70,7 %
: "nicht gut" | 719 1 15,6 m
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

In der soziodemographischen Differenzierung ist ein deutlicher
Alterseffekt erkennbar: Die Bereitschaft hohere Beitrdge zu bezahlen
ist bei jungen Leuten deutlich héher (unter 25-Jahrige: 80,0 %) als
bei &lteren Versicherten (Uber 60 Jahre: 68,9 %).

Auch die Auswertung nach Einkommensgruppen zeigt Abweichun-
gen von den Durchschnittswerten: Wahrend sich Mitglieder mit ei-
nem mittleren Haushaltsnettoeinkommen Gberdurchschnittlich oft far
héhere Beitrage entscheiden, ist sowohl bei den Besserverdie-
nenden als auch bei den weniger gut Verdienenden rd. ein Viertel
der Befragten eher bereit, auf Leistungen zu verzichten.

Befragte mit einem hohen Bildungsstand votieren mit 23,3 % far
einen Leistungsverzicht und mit 64,5 % fur héhere Beitrdge. Perso-
nen, die ihre Gesundheit als ,nicht gut® angeben, sind ebenfalls
deutlich fur die Alternative ,hdhere Beitrage* — hier finden sich aber
auch die meisten ,Unentschlossenen” (12,6 %).
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Die verschiedenen Berufsgruppen weichen nicht voneinander ab.
Auffallig sind lediglich Selbstandige: Bei ihnen ist die Bereitschaft fur
einen Leistungsverzicht am gréBten (27,5 %), bei (Fruh-)Rentnern
dagegen am niedrigsten (15,2 %).

Die Analyse nach Parteipraferenzen (,Sonntagsfrage“) ergibt, dass
Wéhler, die mit der SPD bzw. mit den Grlnen sympathisieren, je-
weils deutlich vom Durchschnitt abweichen: SPD-Wéhler erreichen
mit 78,9 % Zustimmung fur héhere Beitrdge den hochsten und mit
15,5 % Zustimmung fur einen Leistungsverzicht den niedrigsten
Wert. Anhanger der GrUnen dagegen stimmten lediglich mit 66
Prozent fur hohere Beitrdge, ein Viertel (24,1 %) votiert fur einen
Leistungsverzicht.

Eine ein halbes Jahr spater durchgefthrte Umfrage des Spiegel
ergab — bezogen auf die Grundgesamtheit der Bundesburger — eine
geringere Zustimmung fUr Beitragserhéhungen. ,Bei den gesetzli-
chen Krankenkassen drohen nach Milliardendefiziten nun Beitrags-
erhéhungen. Welchen Weg zur Sanierung der Kassen wurden Sie
vorziehen — héhere Beitrage oder geringere Leistungen?* Hier ent-
schieden sich 48 % der Befragten fur héhere Beitrdge und 28 % fur
geringere Leistungen.39

Die Fragestellung der Gothaer Versicherung ,Ich wurde lieber ge-
ringere Krankenkassenbeitrdge zahlen und daflr auf staatlich ga-
rantierte Leistungen verzichten® fihrte zu 72,0 % Ablehnung bei den
Befragten, die gesetzlich krankenversichert sind.40 Eine weitere
Frage in derselben Erhebung ergab, dass fast die Halfte der Be-
fragten (48,5 %) darUber hinaus bereit ist, hdhere Krankenkassen-

39 g, NFO-Infratest-Umfrage fur den Spiegel vom 3.-5.09.02; an 100 fehlen-
de Prozent: “weiB nicht/keine Angabe”, in: Der Spiegel, vom 09.09.02,
S. 22.

40 5 Gothaer Versicherung (2002), S. 49.
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beitrdge zu zahlen, wenn nur das gegenwartige Leistungsniveau
erhalten bleiben kann.47

Auch nach der reprasentativen Befragung der Continentale Kran-
kenversicherung a. G. ,setzt die Bevolkerung auf Beitragserhdhung
statt Leistungskirzung.” Auf die Frage: ,Um die Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung zu verbessern, plant die Bundes-
regierung eine Reihe von Reformen. Wenn Sie sich entscheiden
mussten: Welche der beiden folgenden Mobglichkeiten, die finan-
zielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung zu verbes-
sern, bevorzugen Sie?" sprechen sich ,47 Prozent der Befragten fur
eine Beitragserhdhung aus. Nur 31 Prozent halten dagegen Leis-
tungskirzungen fur die richtige Medizin gegen die Finanzmisere.“42

Die Umfrageergebnisse belegen somit durchgangig, dass sich fur
eine einseitige Gesundheitspolitik der Kostenddmpfung und Bei-
tragssenkung durch Leistungseinschrankung keine Mehrheit findet.
,Die Mehrheit der Versicherten wéare durchaus zu héheren Beitragen
bereit, wenn dafdr auch ein Mehr an Versorgungsqualitat und Teil-
habe an therapeutischer Innovation herauskommt.“43

41 5. Gothaer Versicherung (2002), S. 46.
42 Continentale (2003), S. 28f.
43 SVRKAIG (2003), Ziffer 47.
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Bewertung von Solidarelementen

Die gesetzliche Krankenversicherung orientiert sich im Unterschied
zur privaten Krankenversicherung am ,Solidarprinzip“. Die Versi-
cherten zahlen einen Krankenkassenbeitrag in Abhangigkeit vom
Einkommen und haben im Krankheitsfall Anspruch auf dieselben
gesetzlich vorgeschriebenen Leistungen.

Repréasentativumfragen bestatigen durchgéangig eine starke Veran-
kerung des Solidarprinzips in der Bevélkerung.44 Qualitative Unter-
suchungen zeigen ebenfalls eine grundséatzliche Bejahung des
Solidarprinzips in der GKV.#° Dabei wird deutlich, dass sich die
hohe Akzeptanz auf alle distributiven Komponenten des Solidarprin-
zips bezieht. Gewisse Differenzierungen in der Akzeptanz bzw.
Unterstlitzung des Solidarprinzips zeigen sich ,in der Abhangigkeit
von der jeweiligen Betroffenheit, vor allem zwischen Gebern und
Nehmern, zwischen Begunstigten und Belasteten. Die sich aus der
Wahrnehmung der eigenen Betroffenheit und Interessenlage erge-
benden Differenzen bleiben relativ gering. (...) Generell zeigen sich
(...) deutliche Effekte des soziodkonomischen Status auf die Soli-
darbereitschaft: Mit steigendem sozialen Status verschiebt sich das
Gewicht stark weg von Positionen, die das jetzige System bef(r-
worten, allerdings nicht in Richtung auf eine private Risikoversiche-
rung nach dem Aquivalenzprinzip (...), sondern in Richtung auf den
Wunsch nach Einfihrung von Grund- und Wahlleistungen.“46

44 5. zusammenfassend: SVRKAIG (2003), Ziffern 42ff., fur weiter zurticklie-
gende Umfragen: Wasem, J. / Guther, B. (1998), S. 59ff.

45 Ullrich, C. G. (1996, 2002 a), s. ferner: Knappe, E. / Weissberger, D.
(2003).

46 SVRKAIG (2003), Ziffer 44f.
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Eine Erhebung bei freiwillig versicherten GKV-Mitgliedern4” belegt
ebenfalls eine Praferenz fur das Solidarprinzip. Diese Versicherten-
gruppe, die grundsatzlich auch die Moglichkeit hat, in die PKV zu
wechseln, wurde zu wesentlichen Kennzeichen der privaten Kran-
kenversicherung befragt (Kenntnis und Bewertung). Bei der Bewer-
tung?8 der charakteristischen Merkmale privater Krankenversiche-
rungen wurden einige typische Aspekte des Aquivalenzprinzips
thematisiert, die im Folgenden dargestellt werden.

= Die Beitragshéhe in der privaten Krankenversicherung ist
abhéingig von Geschlecht, Alter und Gesundheitszustand.

Die Beitragsbemessung in der PKV nach Geschlecht, Alter und
Gesundheitszustand der Mitglieder wird mehrheitlich kritisch beur-
teilt. Lediglich ein Viertel der freiwillig versicherten GKV-Mitglieder
bewertet den Sachverhalt: ,In der privaten Krankenversicherung
richtet sich die Hohe lhres Beitrages nicht nach Ihrer persénlichen
Finanzkraft, sondern nach Kriterien wie Geschlecht, Lebensalter
sowie Gesundheitszustand zum Eintrittszeitpunkt® positiv (24,4 %).
Die Mehrheit der Befragten ist indifferent (31,6 %) bzw. ablehnend
eingestellt (42,7 %) (s. Abbildung 7). Der Anteil der ablehnenden
Bewertung ist bei &lteren Personen (Uber 45 Jahre: 46,7 %), Frauen
(51,1 %) und Befragten, die sich gesundheitlich ,nicht gut” fUhlen
(63,5 %), Uberdurchschnittlich hoch.

47 |n der GKV sind It. Mitgliederstatistik rd. 13,1 % der Mitglieder freiwillig
versichert. Die freiwillig Versicherten setzen sich haupts&chlich aus Selb-
standigen sowie Arbeitern und Angestellten zusammen, deren Arbeits-
entgelt die Versicherungspflichtgrenze Ubersteigt. Sie wurde durch das
Beitragssicherungsgesetz von monatlich 3.375 Euro in 2002 auf monat-
lich 3.825 Euro in 2003 erhoht.

Die Bewertung der einzelnen Kennzeichen wurde auf einer 5er-Skala
vorgenommen. Die Befragten waren aufgefordert, ihre Wertung auf einer
Rangskala von ,1“ (,finde ich gut*) bis ,5* (,finde ich nicht gut) an-
zugeben.

48

38



Bewertung von Solidarelementen

Abbildung 7

In der privaten Krankenversicherung richtet sich die Héhe
lhres Beitrages nicht nach lhrer persénlichen Finanzkraft, son-
dern nach Kriterien wie Geschlecht, Lebensalter sowie Ge-
sundheitszustand zum Eintrittszeitpunkt.

Ablehnung: @ 42,7 %

: f finde ich
teils, teil :
2156?’/135 eher nicht gut
’ o,
21.9% <30 Jahre [ [36.6 %
> 45 Jahre [ 46,7 %
Manner [ 38,0 %
Fraven [T 511 %
subjektive Gesundheitseinschétzung:

. finde ich aut" = 41,0 %
ﬁr;]de Idl k-A.  nicht gut € ’
isegg,,;‘ finde 13% 20,8% "nicht gut' [ L] 63,5 %

o ich gut
59 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 1.000 freiwillig versicherte GKV-Mitglieder

= In einer privaten Krankenversicherung zahlen in der Regel
Frauen mehr als Ménner und Altere mehr als Junge.

Die Mehrheit der freiwillig Versicherten (61,9 %) bewertet den Sach-
verhalt negativ, dass bei einem privaten Anbieter in der Regel Frau-
en und Altere mehr fur die Krankenversicherung bezahlen
(s. Abbildung 8). In den betroffenen Personengruppen — Altere (tber
45 Jahre) und Frauen — ist der Anteil kritischer Stimmen deutlich
héher (68,3 % und 70,5 %) als bei JUngeren und Mannern.
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Abbildung 8

Im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung zahlen in
einer privaten Krankenversicherung in der Regel Frauen mehr
als Ménner und Altere mehr als Junge.

teils, teils finde i.ch Ablehnung: @ 61,9 %
25,3 % eher nicht gut
25,8 %
> 45 Jahre ﬂ 68,3 %

finde ich finde ich ﬁ
eher gut nicht gut AR 70,5 %
8,6 % 36,1 %
finde KA

ich gut 1’i %
31 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 1.000 freiwillig versicherte GKV-Mitglieder

= Bei einer privaten Krankenversicherung ziehen eventuelle
Vorerkrankungen Leistungsausschliisse nach sich, wenn sie
nicht durch einen héheren Beitrag versichert werden.

Nahezu zwei Drittel der freiwillig Versicherten (60,5 %) kritisieren,
dass die Anbieter privater Krankenversicherungen mogliche Leis-
tungsausschlisse bei Vorerkrankungen vornehmen  kdnnen
(s. Abbildung 9). Die Kritik an Leistungsausschltssen ist bei Befrag-
ten, die ihre Gesundheit selbst als ,nicht gut“ bezeichnen, mit
63,4 % groBer als bei denjenigen, die ihren Gesundheitszustand mit
,gut® bzw. ,mittel” einstufen (59,0 %). Bei éalteren Personen steigt
der Anteil der Ablehnung auf 69,4 % an.
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Abbildung 9

Bei einer privaten Krankenversicherung ziehen lhre eventuel-
len Vorerkrankungen Leistungsausschlisse nach sich, wenn
sie nicht durch einen héheren Beitrag versichert werden.

Ablehnung: @ 60,5 %

> 45 Jahre | | 69,4 %

finde ich
teils, teils eher nicht gut
27,8 %

29,0 %

subjektive Gesundheitseinschétzung:

»gut” 59,0 %
finde ich
nicht gut "nicht gut" 63,4 %

finde KA. 32,7 % |
ich gut 0,9%
2,6 %

finde ich
eher gut
7,0 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 1.000 freiwillig versicherte GKV-Mitglieder

= In einer privaten Krankenversicherung besteht keine Beitrags-
freiheit bei Mutterschaft und Erziehungsurlaub, wie das in der
GKYV der Fall ist.

In der PKV mussen i. d. R. auch wahrend Mutterschaft und Erzie-
hungsurlaub Beitrdge bezahlt werden —zwei Drittel der freiwillig
Versicherten (65,8 %) bewerten dies negativ (s. Abbildung 10). Vor
allem Frauen (71,6 %) kritisieren die fehlende Beitragsfreiheit wah-
rend Mutterschaft und Erziehungsurlaub Uberdurchschnittlich. Deut-
liche Unterschiede zeigen sich auch bei der Berlcksichtigung des
Familienstandes: Bei freiwillig versicherten Mitgliedern mit Familie
(und Kindern) liegt die Ablehnung bei 68,0 %, bei Singles dagegen
ist sie deutlich unterdurchschnittlich (55,8 %).

41




Bewertung von Solidarelementen

Abbildung 10

In einer privaten Krankenversicherung besteht keine Beitrags-
freiheit bei Mutterschaft und Erziehungsurlaub, wie das in der
gesetzlichen Krankenversicherung der Fall ist.

finde ich Ablehnung: @ 65,8 %
teils, teils eher nicht gut
222 % 27,4 %
Frauen | | 71,6 %
Manner 62,6 %
Mitglieder mit Familie | | 68,0 %
finde ich
ok nges [ [sse
65% finde ich Singles 55,8 %
nicht gut
finde KA. 384 %
ichgut 3,1%
24 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 1.000 freiwillig versicherte GKV-Mitglieder

= Die Aufnahme in eine PKV erfolgt erst nach einer individuellen
Gesundheitspriifung.

Eine individuelle Risikoprufung des Gesundheitszustands des po-
tenziellen Mitglieds vor dem Beitritt — wie sie in der PKV Ublich ist —
wird von jeweils einem Dirittel der befragten freiwillig Versicherten
positiv und von einem Drittel negativ bewertet. Ein Drittel ist unent-
schieden (s. Abbildung 11). Deutlich wird, dass bei Personen, die
ihren Gesundheitszustand als schlecht bezeichnen, der Anteil der
Ablehnung rd. zehn Prozentpunkte Uber dem Durchschnitt liegt
(42,6 %) und nur 27,0 % zustimmen. Des Weiteren unterscheiden
sich die Bewertungen der Méanner deutlich von denen der Frauen
(84,5 % zu 25,6 % Zustimmung). Ferner gibt es einen Alterseffekt:
Die Akzeptanz einer individuellen Gesundheitsprifung ist in der
Altersgruppe der 25-30-Jéhrigen am groBten (42,9 %) und nimmt mit
zunehmendem Alter ab.
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Abbildung 11

Im Unterschied zur Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung erfordert die Aufnahme in eine private
Krankenversicherung eine vorherige individuelle Uberpri-
fung des Gesundheitszustandes.

finde ich
nicht gut
17,2 % Zustimmung: @ 31,3 %
finde ich
eher KA. finde ich
nicht gm il % QUt Manner _J 34,5 %
6,4 %
e ’ Fraven (] |256%
<30 Jahre | 137,77 %

> 40 Jahre [ 20,1 %

subjektive Gesundheitseinschétzung:

finde ich gut ]32'1 %
eher gut "nicht gut" = 27,0 %
24,9 %

teils, teils

33,6 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 1.000 freiwillig versicherte GKV-Mitglieder

= In der PKV besteht kein Kontrahierungszwang.

Der —im Unterschied zur GKV — fehlende Kontrahierungszwang bei
privaten Krankenkassen wird von der Mehrheit der Befragten
(70,6 %) kritisiert (s. Abbildung 12). ,Im Unterschied zu den gesetzli-
chen Krankenversicherungen haben private Krankenversicherungen
das Recht, Kunden abzulehnen, z. B. wenn sie schon eine schwere
Krankheit haben.” Die Auswertung demographischer Merkmale zeigt
vor allem bei Personen, die sich krank fUhlen (85,4 %), und bei
Frauen (76,8 %) eine ablehnende Haltung gegentber diesem Sach-
verhalt.
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Abbildung 12

Im Unterschied zu den gesetzlichen Krankenversicherungen
haben private Krankenversicherungen das Recht, Kunden
abzulehnen, z. B. wenn sie schon eine schwere Krankheit
haben.

teils, teils finde ich Ablehnung: @ 70,6 %

16,8 % eher nicht gut
23,6 %
Fraven [l 768 %

subjektive Gesundheitseinschétzung:

»gut”’ 70,4 %
finde ich "nicht gut" 854 %

finde ich
eher gut
8,9 %

finde nicht gut
ich gut k.A. 47,0 % |
3,0 % 0,7 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 1.000 freiwillig versicherte GKV-Mitglieder

Die empirischen Befunde zeigen, dass das Solidarprinzip auch in
der ,kritischeren” Gruppe der freiwilligen GKV-Mitglieder fest veran-
kert ist —zentrale Merkmale des gesetzlichen Krankenversiche-
rungssystems wie Versicherungspflicht, Beitragsprinzip und die
solidarische Finanzierung stoen auf einen breiten Konsens bei den
Befragten. Die PKV hingegen scheint — gerade bei freiwillig Versi-
cherten — unter Image-Problemen zu leiden. 49

Es spricht einiges daflr, dass es im deutschen GKV-System nicht
nur um die Finanzierung und Inanspruchnahme von Leistungen

49 30 kommt die Studie der Forschungsgruppe fur Marketing und Kommuni-
kation (ifep) zu dem Schluss: “Durchgangig lasst sich feststellen, dass
die PKV bei freiwillig GKV-Versicherten ein auBerordentlich schlechtes
Image hat.” In: PKV-Publik 9/02, S. 105.
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geht, sondern dass ,die Gleichheit bei Krankheit und Lebensgefahr
zu den zentralen Stutzen unserer Gesellschaft gehort, die andere
Formen von Ungleichheit erst ertraglich macht.“0 Das Solidarprin-
zip in der GKV ,bezieht seinen hohen Stellenwert auch daraus, dass
es zu eben jenen Institutionen zahlt, die das Vertrauen in die soziale
Einbettung des Individuums in eine soziale Gemeinschaft begrin-
den. Dies erscheint gerade angesichts der in modernen Gesell-
schaften wie der deutschen anzutreffenden Tendenzen der Erosion
sozialen Zusammenhalts als ein nicht zu unterschétzender Ge-
sichtspunkt.“®7

30 Ulirich, C. G. (2002 b), S. 3.
5T SVRKAIG (2003), Ziffer 48.
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Zukunftige Finanzierungsoptionen

Zukiinftige Finanzierungsoptionen

Bei der Debatte Uber kinftige gesundheitspolitische Reformoptionen
wird —neben méglichen Anderungen auf der Leistungsseite und
strukturellen Reformen zur Effizienzsteigerung — immer wieder auch
die finanzielle Basis des GKV-Systems diskutiert.

Im Rahmen der untersuchten Versichertenbefragungen sind dabei
folgende Aspekte behandelt worden, auf die nachfolgend jeweils
n&her eingegangen wird:

e Ausdehnung der Versicherungspflicht,

e Gesundheitsabgabe,

e Zuzahlungserhdhung,

e Praxisgebuhr,

e FEinbeziehung weiterer Einkommensarten,

e Dbeitragsfreie Mitversicherung,

e Variation von Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteilen.

Die Reaktionen der Versicherten auf die einzelnen Reformvor-
schlage und geplanten MaBnahmen fallen unterschiedlich aus.

Ausdehnung der Versicherungspflicht

Der Vorschlag einer Ausdehnung der Versicherungspflicht im Sinne
einer BUrgerversicherung zielt u. a. darauf, den Kreis der an der
solidarischen Finanzierung der GKV beteiligten Personen zu erwei-
tern. ,Letztlich kann keine Solidargemeinschaft dauerhaft bestehen,
wenn ausgerechnet besonders Leistungsstarke ein individuelles
Austrittsrecht aus der Solidargemeinschaft haben beziehungsweise
bestimmte privilegierte Gruppen von vornherein auBen vor blei-

47



Zukunftige Finanzierungsoptionen

ben.“52 In der Hauptsache geht es hier um die Integration aller
Personengruppen in die GKV, also vor allem der Beamten und Selb-
standigen.

Die Haltung der GKV-Versicherten zu diesem Vorschlag geben die
Erhebungen von WIAO und Emnid wieder (s. Tabelle 7).

Tabelle 7
Zustimmung zur Ausdehnung der Versicherungspflicht
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
,In der gesetzlichen Krankenver- 62 %
n=3.000 sicherung sollte sich jeder versi- Zustimmung
o MérzAori chern mussen.”
KV-Mitglied arz-Apri
Wido zwichen I%Iﬁngr% 2002 ,Beamte und Selbstandige sollten 69 %
Jahre (CATI) sich auch an der Finanzierung Zustimmung

der gesetzlichen Krankenversi-
cherung beteiligen.”

TNS Emnid n =502 September | ,Ich bin fur die Umwandlung der 75 %
2003 Sozialversicherungen in eine Zustimmung
Burgerversicherung, so dass
nicht mehr nur Arbeitnehmer,
sondern auch Beamte und Selb-
standige kunftig Beitrage zur
Renten-, gesetzlichen Kranken-
oder Pflegeversicherung zahlen
mussten.*

Bevolkerung
ab 14 Jahre (CATI)

WIdO 2003

Das Ergebnis der WIdO-Umfrage zeigt, dass eine deutliche Mehr-
heit (61,8 %) der Krankenkassenmitglieder flr eine grundsatzliche
Ausweitung der Versicherungspflicht auf alle Burger ist, nur ein
Viertel der Befragten (24,7 %) stimmt dagegen (s. Abbildung 13).
Altere Menschen und Befragte aus den neuen Bundeslandern stim-
men deutlich starker fur eine erweiterte Versicherungspflicht als
jungere und Befragte aus den westlichen Bundeslandern. Die Aus-
wertung nach beruflichem Status zeigt eine Uberdurchschnittliche
Zustimmung bei Arbeitern (70,5 %). Die Zustimmung nimmt aller-
dings mit steigendem Bildungsgrad und Haushaltsnettoeinkommen

52 Jacobs, K. (2003), S. 44.
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ab — bei Akademikern betragt sie noch 53,6 %, bei Beziehern hoher
Einkommen 54,7 %.

Abbildung 13

In der gesetzlichen Krankenversicherung sollte sich jeder ver-
sichern missen.

stimme
Uiberhaupt Zustimmung: @ 61,8 %
nicht zu A stimme voll
168% 08% :gig/a"z zu 16 - 25 Jahre [ | 58,1 %
- 51 - 65 Jahre [ o] 73,2 %
Bildung einfach [ ) 69,5 %
Bildung hoch [ (53,6 %
Arbeiter [ ] 705%
West [ 160,3 %
ost [T 68,6 %
Haushaltsnettoeinkommen:
<1.050€ [ 67,3 %
] >3100€ [ 547 %
stimme stimme
her nicht z . . eher zu
Y e G 134%
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

In der néchsten Frage werden die von einer Ausweitung der Versi-
cherungspflicht betroffenen Erwerbstatigengruppen benannt — Be-
amte und Selbstandige (s. Abbildung 14). Die Mehrheit der Kassen-
mitglieder (68,7 %) ist flr eine Einbeziehung von Beamten und Selb-
standigen in das System der GKV. Bei Arbeitern und Facharbeitern
stimmen sogar drei Viertel (74,1% und 76,6 %) zu. Es sind insbe-
sondere Personen mit niedrigerem bzw. mittlerem Haushalts-
nettoeinkommen, die diesen Vorschlag begriBen (Zustimmung
zwischen 70 und 73 %), Bezieher héherer Einkommen liegen unter
dem Durchschnitt (62,7 %). Auch hier ist die Akzeptanz bei Befrag-
ten mit einfachen Bildungsabschllssen hoher (72,8 %). Die Zustim-
mung wachst mit steigendem Alter, bei den Uber 60-J&hrigen liegt
sie sogar bei 81,5 %. In den neuen Bundeslandern votieren Versi-
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cherte deutlich starker fur eine Ausweitung der Versicherungspflicht
auf die genannten Gruppen (77,1 % gegenuber 66,9 % in den alten
Landern).

Abbildung 14

Beamte und Selbsténdige sollten sich auch an der Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung beteiligen.
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Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Von Emnid wurde der Vorschlag zur Ausdehnung der Versiche-
rungspflicht im Kontext der Debatte zur ,Burgerversicherung” erho-
ben: ,Ich bin fur die Umwandlung der Sozialversicherungen in eine
Burgerversicherung, sodass nicht mehr nur Arbeitnehmer, sondern
auch Beamte und Selbstandige kunftig Beitrdge zur Renten-, ge-
setzlichen Kranken- oder Pflegeversicherung zahlen muissten.“%3 Im
Rahmen einer Mehrthemenumfrage in der Bevélkerung stimmt die
Mehrheit (75 %) dieser Aussage zu. 20 % der Befragten lehnten den
Vorschlag ab, 4 % machten keine Angaben.

53 Auszug aus einer Mehrthemenbefragung von TNS Emnid am 19.09.2003.
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Gesundheitsabgabe

Bei der Gesundheitsabgabe handelt es sich um ein Instrument, mit
dem ungesundes (z. B. Rauchen) und riskantes (z. B. Extremsport)
Verhalten sanktioniert werden soll. Versicherte, die besondere ge-
sundheitliche Risiken eingehen und dadurch hohe Kosten fur die
Versichertengemeinschaft verursachen, zahlen einen Risikozu-
schlag. Denkbar ist, dass die Steuererhthungen oder Preisauf-
schlage auf gesundheitsgefédhrdende Produkte zweckgebunden fur
die Pravention verwendet werden. Die Konsumenten wulrden auf
diese Weise fur eventuelle Folgen verantwortlich gemacht und die
Solidargemeinschaft entlastet. Kritische Stimmen weisen darauf hin,
dass eine Verteuerung von Tabak und Alkohol zu Konsumverzicht
fihren und somit die avisierten Mehreinnahmen reduzieren konnte.
Hier wird die Ambivalenz dieses Vorschlags deutlich: eine gesund-
heitspolitisch intendierte Verhaltensdnderung fuhrt zu negativen
fiskalischen Wirkungen.

Die Idee der Gesundheitsabgabe stoBt auf eine relativ hohe
Zustimmung in der Bevolkerung. Fragestellungen zum Thema wur-
den durch Forsa, WIdO, Allensbach und Emnid erhoben (s. Tabelle
8).

Bei Forsa wurde bei der Frageformulierung die Gesundheitsabgabe
auf Zigaretten- und Alkoholgenuss beschrankt, aber im Unterschied
zu anderen Umfragen getrennt gefragt.>4 Dabei wurde die Hohe der
geplanten Abgabe auf Zigaretten sogar exakt festgelegt (,1 DM").
Das Resultat ist sowohl eine hohe Zustimmung der Bundesburger
fr eine Abgabe auf Zigaretten (71 %, bei Rauchern: 51 %) als auch
auf Alkohol (68 %; bei Personen, die mindestens einmal pro Woche
Alkohol trinken: 63 %).

54 5. Forsa (2001), S. 19.
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Tabelle 8
Zustimmung zur Gesundheitsabgabe
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Forsa n = 1.000 August Gesundheitsabgabe von 1 DM 71 % u. 68 %
" 2001 bei Zigaretten, Gesundheitsab- Zustimmung
Bundesbdrger ab *
14 Jahre (CATI) gabe bei Alkohol.
WIdO n = 3.000 Marz-April | ,Alkohol und Tabak sollten ver- 56 %

2002 teuert werden, um einen Teil der | Zustimmung
Kosten des Gesundheitssystems
zu finanzieren."

GKV-Mitglieder
zwischen 16 und 65
Jahre (CATI)

Allensbach n=1.073 Marz-April ,Raucher, Extremsportler und 58 %
2002 andere Personengruppen, die Zustimmung
durch ihr Verhalten ein hoheres
Gesundheitsrisiko haben, zahlen
hohere Tarife.”

Bevolkerung
ab 16 Jahre
(Face to face)

TNS Emnid n = 1.000 Dezember | Besondere Belastung von Risiko- 33 %
. 2002 gruppen wie Raucher oder Zustimmung
Bevolkerungs- o
umfrage (CATI) Extremsportler
WIdO 2003 *Die exakte Fragestellung liegt nicht vor.

In der WIdO-Umfrage unterstltzt Uber die Halfte der Befragten
(56,5 %) die generelle Forderung, Alkohol und Tabak zu verteuern,
um so einen Teil der Gesundheitsausgaben zu finanzieren
(s. Abbildung 15). Der Rest auBert sich kritisch (28,4 %) oder unent-
schlossen (14,8 %). Die Zustimmung zu einer Gesundheitsabgabe
ist bei Alteren und bei Versicherten in den neuen Bundeslandern
Uberdurchschnittlich hoch (62,2 % und 65,7 %), ebenso bei Perso-
nen mit hoherer Schulbildung (59,5 %, Akademiker: 64,7 %). Diffe-
renzierungen nach dem erfassten Haushaltsnettoeinkommen erge-
ben keine Abweichungen vom Durchschnitt. Die Auswertung der
Sonntagsfrage zu diesem populistischen Vorschlag zeigt eine hohe
Zustimmung bei FDP-Wahlern mit 65,5 % und die gréBte Ablehnung
bei Anhangern der PDS mit 43,1 %.
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Abbildung 15

Alkohol und Tabak sollten verteuert werden, um einen Teil
der Kosten des Gesundheitssystems zu finanzieren.
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Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Allensbach hat die Fragestellung mit einem anderen Ansatz erho-
ben. Hier wurde die Option Gesundheitsabgabe nicht fur sich be-
wertet, sondern der Interviewte erhielt die Mdglichkeit, aus einer
vorgelegten Liste mit verschiedenen ,MaBnahmen zur Sanierung
des Gesundheitssystems” mehrere Vorschlage (Mehrfachnennun-
gen) anzukreuzen. Aber auch hier ist die Sympathie fur diesen Vor-
schlag hoch: Im Ergebnis erzielte der Vorschlag: ,Raucher, Extrem-
sportler und andere Personengruppen, die durch ihr Verhalten ein
hoheres Gesundheitsrisiko haben, zahlen hthere Tarife* mit 58 %
die hochste Zustimmung in der Liste.%°

Das Resultat der Emnid-Umfrage weicht dagegen stark von den
anderen Ergebnissen ab. Die Formulierung der Fragestellung ist
leider nicht bekannt, ebenso fehlt ein Begrindungskontext wie bei

55 Allensbach (2002), S. 7.
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den Fragestellungen der anderen Umfragen (z. B. ,MaBnahme zur
Sanierung des Gesundheitssystems”). Die Zustimmung ist mit 33
Prozent sehr viel niedriger; hier stimmt die Mehrheit der Bevélkerung
vorrangig gegen eine hohere finanzielle Belastung. ,65 % wéren
gegen eine besondere Belastung von Risikogruppen wie Raucher
oder Extremsportler.“56

Erh6hung der Zuzahlungen

Die Vorschlage, die mit Hilfe von Zuzahlungserhéhungen bei am-
bulanter bzw. stationarer Behandlung oder Arzneimitteln das Ge-
sundheitssystem sanieren wollen, finden wenig Zuspruch in der
Bevolkerung. Schon in fruheren Umfragen wurde deutlich, dass
~eine Ausweitung von Zuzahlungen (...) von den Befragten Uberwie-
gend abgelehnt* wird.®7 Zeitnah sind Fragestellungen zur Akzep-
tanz von Selbstbeteiligungs- und Zuzahlungserhéhungen durch die
Bertelsmann-Stiftung, das WIdO, Allensbach und VFA erhoben wor-
den (s. Tabelle 9).

Fragestellungen, die eine Zuzahlungserhdhung zusammen mit einer
,erheblichen Senkung der Krankenversicherungsbeitrage“®8 kombi-
nieren, erzielen durchweg héhere Zustimmungswerte als Formulie-
rungen ohne diese VerknUpfung. In der Studie der Bertelsmann-
Stiftung (als auch in der VFA-Umfrage, s. u.) liegt die Zustimmung
immerhin bei 20 Prozent. Jeder fUnfte befragte Panelteiinehmer
stimmt hier einer Erhéhung der Zuzahlungen bei Medikamenten zu.

56 scheppner, K.-P. (2002), S. 3.
57 \Wasem, J. / Guther, B. (1998), S. 64f.
58 Bertelsmann-Stiftung (2002), S. 122f.
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Tabelle 9
Zustimmung zu Zuzahlungserhéhungen
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Bertelsmann- 2 Wellen a 1.500 | Nov./Dez. 01| ,Wenn es lhre Krankenversiche- 20 %
Stiftung Versicherte zwischen| und Mérz 02 | rungsbeitrage erheblich senken Zustimmung
18 und 79 Jahre wurde: ,Waren Sie bereit bei
(schriftlich) Medikamenten héhere Zuzahlun-
gen zu leisten?*
WIdO n = 3.000 Marz-April | ,Die Selbstbeteiligung der Pati- 8 %
-~ 2002 enten bei Arzneimitteln und Kran- | Zustimmung
QKV»Mltg\leder kenhausaufenthalten sollte ange-
zwischen 16 und 65 [ ——
Jahre (CATI) '
Allensbach n=1.073 Marz-April | ,Das Gesundheitswesen sollte 1%
Bevolk b 16 2002 unter anderem Uber eine Erho- Zustimmung
J ivo Ferungt af hung der Zuzahlung bei Medika-
ahre (Face to face) menten stabilisiert werden.”
VFA n=1.687 August ,Die Ausgaben der Krankenkas- 27 %
. 2002 sen mussten durch héhere Zu- Zustimmung
Gf\é—\\]/er:smhg:{e_lab zahlungen der Versicherten
ahre ( ) gesenkt werden.”
WIdO 2003

Die Fragestellung im Kontext der WIdO-Umfrage zielt auf eine Erho-
hung der Patientenzuzahlungen speziell bei Arzneimitteln und Kran-
kenhausaufenthalten als ein Vorschlag, um das Krankenversiche-
rungssystem neu zu gestalten. Dieser Vorschlag wird von den Ver-
sicherten deutlich abgelehnt (s. Abbildung 16). Lediglich 7,8 % der
Befragten stimmen hier zu, 13,5 % &auBern sich unentschlossen. In
der Gruppe der Selbstédndigen und bei Geringverdienern ist der
Prozentsatz der Zustimmungen Uberdurchschnittlich hoch (14,7 %
bzw. 13,2 %). Auch bei Singles und Befragten unter 30 Jahren
lagen die Anteile fUr eine Erhéhung der Zuzahlungen etwas Uber
dem Durchschnitt (10,3 % und 9,8 %).
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Abbildung 16

Die Selbstbeteiligung der Patienten bei Arzneimitteln und
Krankenhausaufenthalten sollte angehoben werden.
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Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Auch Allensbach macht groBe Widerstdnde bei Zuzahlungserho-
hungen aus: ,Auch heute gehoéren eine Erhdhung der Zuzahlung
und generell jede Ausweitung der Selbstbeteiligung zu den MaR-
nahmen, die nur gegen die Uberwaltigende Mehrheit der Bevolke-
rung durchzusetzen sind (...). Nur 11 Prozent halten es fur notwen-
dig, das Gesundheitswesen unter anderem Uber eine Erhéhung der
Zuzahlung bei Medikamenten zu stabilisieren.“59 Im Unterschied zu
anderen Umfragen konnten die Befragten hier aus einer Liste mit
vorgegebenen Antworten auswahlen.

Im Rahmen der VFA-Umfrage wurde — ahnlich wie im Gesundheits-
monitor der Bertelsmann-Stiftung — die Bereitschaft zu Zuzahlungs-
erhdhungen im Kontext in Aussicht gestellter Ausgabensenkungen
der Krankenkassen erfragt. Entsprechend zeigt sich auch in dieser

59 Allensbach (2002), S. 7.
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Erhebung mit der Fragestellung ,Die Ausgaben der Krankenkassen
mussten durch héhere Zuzahlungen der Versicherten gesenkt wer-
den“ moglicherweise aus diesem Grund eine vergleichsweise ho-
here Zustimmung der GKV-Versicherten von 27 %.60

Eine Ausweitung der Zuzahlungsregelungen wird somit insgesamt
mehrheitlich abgelehnt. Auch wenn durch Zuzahlungen Beitrags-
senkungen ermdglicht werden, bleibt ein erheblicher Teil der Be-
fragten skeptisch. Altere Umfragen zeigen allerdings, dass ,die
Skepsis (...) nicht fur alle Bereiche in gleicher Weise [gilt]: Am ehes-
ten wirde eine mdégliche héhere Zuzahlung bei Arzneimitteln gegen
geringfugige Gesundheitsstérungen, bei Massagen und bei der
Krankengymnastik akzeptiert. Hingegen sind die Ablehnungsraten
bei Krankenhausbehandlungen, Arztbesuch, Zahnersatz und Arz-
neimitteln gegen chronische Erkrankungen sehr hoch.“67

Praxisgebihr

Eine Option der Ausweitung von Zuzahlungen zielt auf eine pau-
schale Praxisgebuhr fur Patienten bei der Inanspruchnahme ambu-
lanter arztlicher und zahnarztlicher Leistungen. Das Instrument ,Pra-
xisgebuhr* wird als Steuerungselement mit dem GMG eingeflhrt,
um eine kostenbewusste und koordinierte Inanspruchnahme von
Kassenarzten durch die Versicherten zu unterstiitzen. Ahnlich wie
die Erhdéhung der Selbstbeteiligung bei Medikamenten wird auch
das Instrument eines ,Eintrittsgeldes in Arztpraxen® von der Mehr-
heit der Bevolkerung abgelehnt.

Die Umfragen von WIdO, FTD, BKK und Allensbach beschreiben die
Reaktion der Versicherten auf diesen Vorschlag (s. Tabelle 10).

60 VFA (2002), S. 11.
67 Wasem, J. / Gither, B. (1998), S. 66.
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Tabelle 10
Zustimmung zur Praxisgebihr
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
WIdO n = 3.000 Marz-April | ,Patienten sollten bei jedem 10 %
- 2002 Arztbesuch einen festen Min- Zustimmung
GKV-Mitglieder «
swischen 16 und 65 destbeitrag bezahlen
Jahre (CATI)
FTD n = 1.000 Februar ,... Gebuhr bei jedem Arztbesuch* 12 %
. 2003 Zustimmung
Bevolkerung
ab 14 Jahre (CATI)
BKK-Ost n =2.019 GKV- Februar-Méarz| , ... bei jedem Arztbesuch eine 15 %
Versicherte in 2003 feststehende Pauschale, z. B. Zustimmung
ausgewahlten neuen 10 Euro, selbst zahlen®*
Bundeslandern ab
18 Jahre (CATI)
Allensbach n = 2.092 Bevolke- August Listenvorlage: ,Fur den ersten 23 %
rung ab 16 Jahre 2003 Praxisbesuch je Quartal beim Zustimmung
(Face to face) Hausarzt und Zahnarzt muB man
eine Gebuhr von jeweils 10 Euro
zahlen.”
WIdO 2003

Die WIdO-Erhebung in 2002 ergab eine deutliche Ablehnung der
.Praxisgebuhr” fur Patienten. Insgesamt sind drei Viertel der Befrag-
ten (77,9 %) dagegen, mit diesem Vorschlag zu verhindern, dass
die Krankenkassenbeitrdge weiter steigen. Ein zu zahlender Min-
destbetrag bei jedem Arztbesuch findet lediglich bei 10 % der Kran-
kenkassenmitglieder Zustimmung (s. Abbildung 17). Insbesondere
Personen mit schlechtem Gesundheitszustand lehnen eine Praxis-
gebuhr fur Patienten ab (86,1 %). Die Zustimmung ist bei Personen
mit hoher Schulbildung (12,9 %) und in der Gruppe der Selbstandi-
gen (16,5 %) etwas hoher als der Durchschnittswert.
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Abbildung 17

Patienten sollten bei jedem Arztbesuch einen festen Mindest-
betrag bezahlen.
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Eine Umfrage im Auftrag der Financial Times Deutschland zum
Thema ,Praxisgebthr* fast ein Jahr spéater ergab ein ahnliches Er-
gebnis: Nur 12 % der Befragten unterstltzen diesen Vorschlag, ,zur
Veranderung des Gesundheitssystems in den nachsten Jahren®
eine Gebuhr bei jedem Arztbesuch zu leisten, die groBe Mehrheit
(87 %) lehnt dies ab.62

Bei der vom BKK-Landesverband Ost durchgefthrten Umfrage in
den neuen Bundeslandern fallt die Zustimmung zur Praxisgebuhr
ebenfalls gering aus: Im Rahmen ,mdglicher Einsparungen und
Veranderungen im Gesundheitswesen, mit denen der bisherige
Leistungsumfang lhrer Krankenkasse dem Grunde nach erhalten
werden kann', akzeptieren nur 15 % der befragten Versicherten den

62 FTD (2003), 0. S.
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Vorschlag einer Praxispauschale bei jedem Arztbesuch. Zwei Drittel
der Befragten sind dagegen und 13 % unentschlossen.63

Auch die von Allensbach durchgefihrten Face-to-Face-Interviews
ergaben eine geringe Zustimmung in der Bevolkerung. Bei einer
Liste mit der Moglichkeit zu Mehrfachnennungen votierten lediglich
23 % der Befragten fur den Vorschlag ,Fur den ersten Praxisbesuch
je Quartal beim Hausarzt und Zahnarzt muss man eine Gebuhr von
jeweils 10 Euro zahlen“64, einer Formulierung, die in etwa auf die
GMG-Umsetzung rekurriert.

Einbeziehung weiterer Einkommensarten

Der Beitrag zur GKV wird prozentual vom Bruttolohn (bzw. von
Lohnersatzeinkommen wie der Rente) erhoben. Damit die Gesund-
heitsabgaben auf Léhne und Gehélter sinken, kénnten kunftig wei-
tere Einkommensarten, wie z. B. Miet- und Zinseinnahmen des Mit-
glieds bzw. Versicherten, in die Beitragspflicht einbezogen wer-
den.65

Die MaBnahme zielt nicht nur auf die Geldbdrse der Rentner, die
moglicherweise wenig Rente, aber hohe Nebeneinkinfte haben,
sondern auch z. B. auch auf mitversicherte Ehepartner mit anderen
Einkommensarten. Kritiker halten dagegen Abgaben auf Zinsein-
nahmen fur problematisch, da dies z. B. zu hohem Verwaltungsauf-
wand und Kapitalflucht flhre.

Zu diesem Thema gibt es bislang nur wenige veréffentlichte Umfra-
geergebnisse (s. Tabelle 11). Eine Erhebung dieser Fragestellung ist
anspruchsvoll, da die Idee der Einbeziehung weiterer Einkom-
mensarten als Bemessungsgrundlage mit ihren Solidar- und Vertei-

63 BKK-Landesverband Ost (2003).
64 5. Allensbach (2003 a), S. 3.
65 zusammenfassend: Klose, J. / Schellschmidt, H. (2001), S. 70ff.
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lungsaspekten in einer CATI-Interviewsituation kaum vermittelbar ist.
Zur Bewertung dieses Vorschlages mussten ferner Alternativen
erklart und Verteilungswirkungen erlautert werden.

Tabelle 11

Zustimmung zur Einbeziehung weiterer Einkommensarten

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis

WIdO n = 3.000 Marz-April ,Um die Beitrage zur Krankenver- 29 %
2002 sicherung stabil zu halten, sollten | Zustimmung

GKV-Mitglieder
zwischen 16 und 65
Jahre (CATI)

kunftig auch Einkommensarten
wie Miet- und Zinseinnahmen
miteinbezogen werden.*

TNS Emnid n = 1.000 Dezember | Heranziehung von Einnahmen wie 28 %
2002 Zinsen, Dividenden, Miet- und Zustimmung
Nebeneinkunften zur Finan-

zierung der GKV. *

Bundesbrger ab
18 Jahre (CATI)

VFA n=1.687 Marz ,Damit die Einnahmen der Kran- 38 %
2003 kenkassen steigen, mussten bei Zustimmung
der Festsetzung der Beitrage
auch sonstige Einnahmequellen
(z. B. Aktien- und Immobilienge-
winne) bertcksichtigt werden.”

GKV-Versicherte ab
18 Jahre (CATI)

WIdO 2003 *Die exakte Fragestellung liegt nicht vor.

Nach dem Ergebnis der WIdO-Umfrage begriBt knapp ein Drittel
(29,4 %) der GKV-Mitglieder den Vorschlag, weitere Einkommens-
arten wie Miet- und Zinseinnahmen als Bemessungsgrundlage fur
den Krankenkassenbeitrag zu berUcksichtigen, um die Beitrdge
stabil zu halten (s. Abbildung 18). Die Halfte der Befragten wider-
spricht diesem Vorschlag (54,4 %) und 15 % &auBern sich unschlis-
sig. Die Ablehnung steigt mit zunehmendem Alter an. Die groBte
Skepsis &uBern Befragte mit Familie (60,6 %) und Bezieher mit ei-
nem erfassten Haushaltsnettoeinkommen ab 3.100 Euro (58,9 %).
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Abbildung 18

Um die Beitrédge zur Krankenversicherung stabil zu halten,
sollten kinftig auch Einkommensarten wie Miet- und Zinsein-
nahmen miteinbezogen werden.
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Die Ergebnisse einer Emnid-Umfrage weisen in die gleiche Rich-
tung: 69 % der Bevolkerung sind gegen die ,Idee, Einnahmen wie
Zinsen, Dividenden, Miet- und Nebeneinklnfte zur Finanzierung
heranzuziehen.“66 Nur 28 % der Befragten wirden Abgaben auf
andere Einkunfte akzeptieren.

Zu der vom VFA im Februar/Marz 2003 durchgefthrten Umfrage
gehdrte ebenfalls eine Liste mit verschiedenen Vorschlagen ,zur
Sanierung des deutschen Gesundheitssystems*”. Den Vorschlag, die
Finanzsituation der gesetzlichen Krankenversicherung durch eine
Ausweitung der beitragspflichtigen Einnahmen (wie beispielsweise

66 Schoppner, K.-P. (2002), S. 3.
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aus Aktien- oder Immobiliengewinnen) zu verbessern, akzeptieren
auch hier ein Drittel (38 %) der GKV-Versicherten.6”

Insgesamt betrachtet erzielten die erhobenen Vorschldge einer
Einbeziehung weiterer Einkommensarten niedrige Zustimmungs-
werte in der Bevolkerung. Mdglicherweise wére die Zustimmung in
der Bevolkerung hoher, wenn differenziertere Fragestellungen die
avisierten Verteilungswirkungen deutlich machen wirden.

Beitragsfreie Mitversicherung

In der Debatte um kunftige Finanzierungsoptionen fUr das System
der gesetzlichen Krankenversicherung wird auch immer wieder die
Familienversicherung diskutiert. Der Familienlastenausgleich in der
GKV beinhaltet — prinzipiell - die beitragsfreie Mitversicherung von
Familienmitgliedern zu Lasten Alleinstehender bzw. Kinderloser.

Zur (Um-)Gestaltung der Familienversicherung liegen nur wenige
Befragungsergebnisse vor.88 Fragen zur Thematik wurden im Auf-
trag der Financial Times Deutschland und vom WIdO gestellt. Der
GKV-Monitor hat dabei zwei Aspekte der Familienversicherung er-
hoben (s. Tabelle 12).

67 5. VFA (2003), S. 7.

68 Eine im Jahre 1995 im Auftrag des MAGS durchgefiuihrte Befragung in
NRW ergab eine hohe Zustimmung (85 %) fur die beitragsfreie Mitversi-
cherung von Familienangehdrigen.

63



Zukunftige Finanzierungsoptionen

Tabelle 12

Zustimmung zur beitragsfreien Mitversicherung

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis

WIdO n = 3.000 Marz-April | ,Nichterwerbstatige Ehepartner, 42 %
2002 die heute in der GKV beitragsfrei | Zustimmung

GKV-Mitglieder

Jwischen 16 und 65 mitversichert sind, sollten einen

eigenen Beitrag zahlen, wenn sie

Jahre (CATI) nicht durch Kindererziehung oder
Pflegetatigkeiten gebunden sind.”
WIdO n = 1.000 August ,Ihre Familie — Ehepartner und 10 %

2002 Kinder — wird nicht kostenlos Zustimmung
mitversichert, sondern muss mit
eigenen Vertragen versichert

freiwillig versicherte
GKV-Mitglieder
zwischen 18 und 50

Jahre (CATI) WEElE,
FTD n = 1.000 Februar ,... Sagen Sie mir bitte zu jedem 25 %
2003 Vorschlag, ob Sie ihn unterstt- Zustimmung

Bevolkerung

ab 14 Jahre (CATI) zen oder ablehnen: (Liste)...

Ehepartner mussen sich selbst
versichern.”

WIdO 2003

Die Ergebnisse zeigen durchgéngig eine hohe Zustimmung zur
Familienmitversicherung bei den Versicherten. In der WIdO-Umfrage
lehnt die Mehrheit der freiwillig versicherten GKV-Mitglieder (69,1 %)
den Vorschlag: ,lhre Familie — Ehepartner und Kinder — wird nicht
kostenlos mitversichert, sondern muss mit eigenen Vertrdgen versi-
chert werden® ab (s. Abbildung 19). Nur 10,4 % der Befragten sind
der Meinung, dass fur Ehepartner und Kinder eigene Krankenversi-
cherungsbeitrage (,Kopfpauschalen®) gezahlt werden sollten.

Uberdurchschnittlich groB ist die Ablehnung dieser Aussage bei
Mitgliedern, die Anfang 40 sind (76,1 %) und eine Familie mit Kin-
dern haben (75,6 %). Dagegen ist die ablehnende Haltung bei jun-
gen Versicherten, Singles und beruflich Selbstandigen deutlich
geringer.
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Abbildung 19

lhre Familie - Ehepartner und Kinder - wird nicht kostenlos
mitversichert, sondern muss mit eigenen Vertrédgen versichert
werden.

teils, teils
19,2 % Ablehnung: @ 69,1 %
stimme
eher zu )
o

8% 40 - 45 Jahre 76,1 %

Mitglieder mit Familie 75,6 %
Facharbeiter 73,6 %

stimme
voll und

Selbststandige = 58,6 %

ganz zu stimme
23% KA. tberhaupt nicht zu
13% 42,1 %
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 1.000

Die Diskussion Uber die zuklnftige Gestaltung der Familienmitversi-
cherung wurde lange Zeit nur in einer digitalen Perspektive gefuhrt —
entweder man dachte darUber nach, die kostenlose Mitversicherung
von Familienmitgliedern ganz abzuschaffen oder den Status quo
beizubehalten. Inzwischen werden auch andere Wege diskutiert,
z. B. eine Beitragspflicht fur mitversicherte nichtberufstatige Ehe-
partner, die nicht durch Kindererziehung oder Pflegetatigkeiten
gebunden sind, aber in der Solidargemeinschaft kostenlos mitversi-
chert werden. Die Reaktion der Versicherten auf diese Gestaltungs-
mdglichkeit ist nicht mehr so einheitlich wie bei den oben gezeigten
Umfrageergebnissen. Es zeigt sich, dass bei der Formulierung:
.Nichterwerbstatige Ehepartner, die heute in der GKV beitragsfrei
mitversichert sind, sollten einen eigenen Beitrag zahlen, wenn sie
nicht durch Kindererziehung oder Pflegetatigkeiten gebunden sind*,
die Zustimmung deutlich héher ausfallt. Immerhin 41,8 % der be-
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fragten GKV-Mitglieder stimmen einer Beitragspflicht fur diese
Gruppe zu. Ein Funftel ist unschlissig (18,8 %) und (nur noch)
38,3 % lehnen diesen Vorschlag ab (s. Abbildung 20).

Die Auswertung nach dem familiaren Status der Befragten ergab in
der Gruppe der sog. ,Dinkies” — kinderlosen Doppelverdiener-Ehe-
paaren — wenig Zustimmung fur eine zusatzliche finanzielle Belas-
tung (29,6 %). Dagegen ist die Akzeptanz dieses Vorschlages in der
Gruppe der Alleinerziehenden am groBten (48,2 %). Die Zustim-
mung steigt sowohl mit der (Schul-)Bildung (Akademiker: 47,5 %)
als auch mit dem Einkommen an (bei Besserverdienenden mit einem
monatlichen Haushaltsnettoeinkommen Uber 3.100 Euro betragt die
Zustimmung 47,2 %). Bei Befragten in den neuen Bundeslandern
liegt die Sympathie fur diesen Vorschlag Uber dem Durchschnitt
(45,9 %).

Abbildung 20

Nichterwerbstétige Ehepartner, die heute in der GKV bei-
tragsfrei mitversichert sind, sollten einen eigenen Beitrag
zahlen, wenn sie nicht durch Kindererziehung oder
Pflegetétigkeiten gebunden sind.

stimme
Uberhaupt k.A. Zustimmung: @ 41,8 %
nicht zu 1.1% stimme voll

273 % ;2,“’) (s Akademiker[_ | 475 %
Alleinerziehende == 48,2 %
Ehepaare ohne Kinder= 29,6 %
ost 459 %
Haushaltsnettoeinkommen:
<tos0€[] |37.8%
>3100€[ ] 47.2%

stimme stimme
eher nicht zu teils, teils  eher zu
11,0 % 188% 16,8 %
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000
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Der pauschale (Listen-)Vorschlag in der Umfrage der Financial Ti-
mes Deutschland, kunftig ,Ehepartner mitzuversichern®, zeigt eben-
falls eine deutlich ablehnende Haltung der Bevdlkerung (71 %).
Dagegen unterstitzen nur 25 % diesen Vorschlag.69

Eine Fragestellung von Emnid fokussiert in der Formulierung zum
Thema auf den Begriff ,Kopfpauschale” und den konkreten Bei-
tragsvorschlag der Herzog-Kommission: ,Ich fande es gut, wenn bei
der gesetzlichen Krankenversicherung kinftig sogenannte Kopf-
pauschalen eingeflhrt werden, sodass alle Versicherten, unabhan-
gig von ihrem Einkommen, monatlich einen einheitlichen Kranken-
kassenbeitrag von 264 Euro bezahlen.“”0 Die Mehrheit der Befrag-
ten (76 %) in dieser (zu) kleinen Stichprobe (n = 506 befragte Bun-
desburger) ist gegen diesen Vorschlag. Nur 22 % stimmen dieser
Aussage zu, 2 % machen keine Angaben.

Insgesamt bestatigen diese Befunde das Gutachten des SVRKAIG:
,Das Solidarprinzip und die ihm innewohnenden 6konomischen
Umverteilungsmechanismen von Starkeren zu Schwéacheren sind in
der Bevolkerung (...) fest verankert. Dies umschlieBt auch die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Familienangeh(")rigen.“77 Eine ver-
gleichsweise hoéhere Zustimmung finden differenzierte Vorschlage,
die ein partielles Einbeziehen von bisher Mitversicherten an Aspekte
der Verteilungsgerechtigkeit (z. B. Berucksichtigung von Kinderer-
ziehung oder Pflegetatigkeit) kndpfen.

69 . FTD (20083) 0. S.
70 Auszug aus einer Mehrthemenbefragung von TNS Emnid am 09.10.2003.
71 SVRKAIG (2003), Ziffer 47.
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Variation von Arbeitgeber- und
Arbeitnehmerbeitrag

Bei der Diskussion Uber Reformperspektiven auf der Finanzierungs-
seite wird immer wieder auch die Frage der Neuverteilung der Bei-
tragslasten zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern thematisiert.
Im Vordergrund der politischen Auseinandersetzung steht hier aller-
dings nicht die ErschlieBung neuer Einnahmeoptionen, sondern
vielmehr die Intention, die Lohnkostenentwicklung von der Ausga-
bendynamik des Gesundheitssektors abzukoppeln. Die moglichen
Optionen und ihre Folgen weisen eine Reihe von noch zu klarenden
Fragen auf (finanzielle Relevanz, steuertechnische Bewertung, Um-
setzungsprobleme etc.), die von der Politik- und Fachebene derzeit
heftig diskutiert werden.”?

Aus Sicht der Versicherten liegen bislang kaum repréasentative Be-
wertungen zu den Variationsmdglichkeiten der paritatischen Finan-
zierung vor, lediglich VFA und Allensbach haben jeweils einzelne
Fragestellungen zum Thema erhoben und publiziert (s. Tabelle 13).

Tabelle 13

Variation von Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrag

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis

VFA n=1.687 Marz ,Der Arbeitgeberanteil zur Kran- 53 %
2003 kenversicherung sollte in Lohn Zustimmung

GKV-Versicherte

ab 18 Jahre (CATI) umgewandelt werden, damit der

Arbeitnehmer Uber seinen Versi-
cherungsschutz selbst entschei-

den kann..."
Allensbach n =2.092 August Listenvorlage: ,Arbeitnehmer 7%
2003 sichern ihr Krankengeld alleine Zustimmung

Bevolkerung ab 16

Jahre (Face to face) ab, ohne dass sich der Arbeitge-

ber wie bisher zur Halfte daran
beteiligt.”

WIdO 2003

72 zusammenfassend: Klose, J. / Schellschmidt, H. (2001), S. 65ff.
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Sowohl Fragestellung als auch Ergebnis beider Erhebungen zum
Thema ,Variation des Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrages”
weichen erheblich voneinander ab. Bei der vom VFA in Auftrag
gegebenen Studie wurde im Rahmen einer telefonischen Mehrthe-
men-Umfrage von Emnid den Befragten folgende Aussage vorgele-
sen: ,Der Arbeitgeberanteil zur Krankenversicherung sollte in Lohn
umgewandelt werden, damit der Arbeitnehmer Uber seinen Versi-
cherungsschutz selbst entscheiden kann. Der Versicherte kann
dann individuelle Krankenversicherungsvertrage abschlieBen, deren
Kosten sich ausschlieBlich am konkret vereinbarten Leistungsum-
fang bemessen.” Das Ergebnis auf einer Vierer-Zustimmungsskala
(ohne Mittelkategorie) ergab eine Zustimmung bei der Halfte der
GKV-Versicherten (53 %). 44 % der Befragten lehnten hingegen ab
und 3 % machten keine Angabe.”3

Allerdings ist der Wert vorsichtig zu bewerten, da das vorgetragene
Zustimmungsstatement fUr eine Befragung am Telefon lang und
komplex formuliert wurde. Die hohe Zustimmung durfte aber vor
allem durch die positive Formulierung der Aussage zu erkléaren sein,
namlich, dass es den Finanzierungsbetrag der Arbeitgeber (umge-
wandelt in Lohn) nun aber verbunden mit gréBerer Entscheidungs-
und Gestaltungsfreiheit gibt. Die Bedeutung flr die Zukunft der
Paritat wird hier nicht explizit thematisiert.

Die Methode bei Allensbach war grundsatzlich anders. Hier wurde
den Befragten im Rahmen einer Face-to-Face-Umfrage eine Liste
mit verschiedenen MaBnahmen zur Reform des Gesundheitssystems
vorgelegt. Im Unterschied zur VFA-Fragestellung bestand hier die
Moglichkeit von Mehrfachnennungen, daran geknUpft war die Fra-
gestellung: ,Womit sind Sie noch am ehesten einverstanden, was
finden Sie zumutbar?® Das Ergebnis lautete: ,Unter all den MaB-
nahmen (...) gibt es keine einzige, die mehr als ein Drittel der Bevol-
kerung fur zumutbar halten wurde. (...) Am wenigsten Zustimmung
findet der Vorschlag, dass Arbeitnehmer in Zukunft ihr Krankengeld

73 VFA (2003), S. 16.
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alleine absichern sollen.“”4 Lediglich 7 % der Befragten votierten fur
den Vorschlag, ,Arbeitnehmer sichern ihr Krankengeld alleine ab,
ohne dass sich der Arbeitgeber wie bisher zur Halfte daran betei-
ligt.” Die Wertung fallt im Vergleich zur VFA-Fragestellung bedeu-
tend niedriger aus, sicherlich weil hier am Beispiel ,Krankengeld
allein absichern® deutlich wird, dass die Paritat zu Lasten der Versi-
cherten aufgegeben werden soll.

Zusammenfassend ist festzustellen: Fragestellungen, die deutlich
machen, dass mit einer einmaligen Auszahlung des Arbeitgeber-
beitrages eine paritatische Beteiligung der Arbeitgeber an zuklnfti-
gen Entwicklungen nicht mehr vorliegt oder die die explizite Aus-
grenzung von Leistungen aus der paritdtischen Finanzierung be-
nennen, durften kaum gréBere Zustimmung in der Bevolkerung fin-
den.

74 5. Allensbach (2003 a), S. 2.
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Bewertung von Anreizmodellen

Das Bestreben, die Eigenverantwortung zu férdern, ist schon lange
ein Leitthema in der Gesundheitspolitik. Dahinter steht die Auffas-
sung, dass ein betrachtlicher Teil der Krankheiten, fur die die Soli-
dargemeinschaft aufkommen muss, durch verhaltens- und lebens-
stilbedingte Faktoren (mit-)verursacht wird und deshalb die persén-
liche Verantwortung eine wichtige Rolle spielt. Die Pflicht der Versi-
cherten zur Mitwirkung und Verantwortung fur eine gesunde Le-
bensfihrung steht bereits im SGB V (§ 1 ,Solidaritat und Eigenver-
antwortung®).

Der Gesetzgeber hat nunmehr beschlossen, dass die gesetzlichen
Krankenkassen von 2004 an Bonusprogramme und Selbstbehalttari-
fe bei Vorsorge und gesundheitsbewusstem Verhalten anbieten
kénnen. Die Voraussetzung fur den neuen Wettbewerb unter den
Krankenkassen schafft die Gesundheitsreform: Die Mitglieder koén-
nen jetzt unter verschiedenen Bonus- und Versorgungsprogrammen
wahlen. Wahrend die Erhéhung von Zuzahlungen, Praxisgebuhr etc.
obligatorisch vom Gesetzgeber verfligte MaBnahmen sind, werden
hier Anreizmodelle eingefthrt, deren Nutzung auf freiwilliger Basis
geschehen soll. Die Versicherten, die etwas fur ihre Gesundheit oder
Fitness tun bzw. sich an Hausarztmodellen oder Versorgungspro-
grammen far Chroniker (DMP) beteiligen, sollen (finanziell oder mit
Sachprémien) belohnt werden. Letztlich sollen durch verstarkte
Pravention und Behandlungsprogramme individuelle Anreize zu
gesundheitsbewusstem und 6konomischem Verhalten gegeben
werden, um Kosten im GKV-System zu sparen (Wer gestnder lebt,
braucht weniger arztliche Behandlungen und Therapien). Die meis-
ten der mehr als 300 gesetzlichen Krankenkassen planen ab 2004
Bonusprogramme —in unterschiedlichen Auspragungen — fur ihre
Mitglieder.
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Im Rahmen von Umfragen sind Anreizmodelle erhoben worden, die
direkt beim Versicherten ansetzen und im Kern finanzielle Vergins-
tigungen oder Sanktionen vorsehen:

e Bonus bei individueller Gesundheitsvorsorge,
e Bonus fur die Teilnahme an Hausarztmodellen,
e Selbstbehalt,

e Beitragsrlckerstattung.

Zu den Bonusprogrammen im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung (,BGF-Bonus®) liegen bislang noch keine publizierten
Umfrageergebnisse vor. Hier sollen Unternehmen mit Betriebsver-
einbarungen Uber die Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz, mit
Gesundheitsberichten Uber ihre Mitarbeiter, Nichtraucherregelun-
gen, Sportangeboten oder SuchtpraventionsmaBnahmen und —in-
folge dessen — nachweislich sinkenden Krankenstdnden Bonus-
zahlungen pro Mitarbeiter erhalten.

Die GKYV tritt mit diesen Modellen in einen Wettbewerb ein, dessen
Erfolg sich an Kosteneinsparungen und allgemein verbessertem
Gesundheitszustand der Versicherten wird ablesen lassen.

Bonus bei individueller Gesundheitsvorsorge

Versicherte, die regelmaBig und konsequent an bestimmten Praven-
tionsmaBnahmen teilnehmen (z. B. regelmaBige Vorsorgeuntersu-
chungen, gesundheitsbewusste Lebensweise), kdnnen einen Bonus
in Form finanzieller Anreize (Beitragssenkung oder Barleistung) oder
Sachleistungen bekommen. Ferner ist es méglich, Bonusmodelle mit
SB-Tarifen zu kombinieren (s. Kapitel 6.3).

Bonusprogramme sind keine Erfindung der Gesundheitsreform.

Schon frlher bestanden fur gesetzliche Krankenkassen Maoglich-
keiten (z. B. in Form von Erprobungsregelungen), Bonustarife anzu-
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bieten. Umfragen zufolge findet die Moglichkeit einer finanziellen
Belohnung individuellen gesundheitsbewussten Verhaltens grund-
satzlich eine hohe Zustimmung bei den Versicherten.”® Diesbezugli-
che Fragestellungen wurden — methodisch unterschiedlich — aktuell
u. a. durch Janssen-Cilag, Allensbach, FTD, und das WIdO erhoben
(s. Tabelle 14).

Tabelle 14
Zustimmung fiir eine individuelle Gesundheitsvorsorge
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Janssen-Cilag n =1.000 1. Halbjahr | ,Wahloption zur Beitragsreduzie- 74 %
. . 2001 rung: Sie verpflichten sich, re- Zustimmung
Gg(\)/(-)vpersmherte. gelmaBig an Vorsorgeuntersu-
isch ers;sner;A chungen teilzunehmen. Das
ZW‘LSJC hen dﬁ bedeutet: Sie mussen auf jeden
SO(fPre un Fall zweimal jahrlich Ihre Zahne
N hersggegg kontrollieren lassen und zusatz-
J f]w's":: en X ": lich an Vorsorgeuntersuchungen
ahre (Face-to-Face) gegen Krebs und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen teilnehmen.*
Allensbach n=1.079 Dezember | (Listenauswahl) 69 %
Bevélk b 2002 ,... Wer regelméBig zur Vorsorge Zustimmung
SIS & geht, soll Beitragsrabatt bekom-
16 Jahre ( o
men.
Face to face)
FTD n = 1.000 Februar ,... Sagen Sie mir bitte zu jedem 87 %
Bevolk b 2003 Vorschlag, ob Sie ihn unterstut- Zustimmung
15\30 herurégA% zen oder ablehnen: (Liste)...
ahre ( ) Rabatte bei regelmaBigen Vor-
sorgeuntersuchungen.”
WIdO Jeweils n = 3.000 April-Mai ,Vorschlag: Wenn ich mich 59 %
- 2003 gesundheitsbewusst verhalte Zustimmung
QK:]/»Mn%hedgr% (gesunde Ernahrung, Bewegung)
ZW'SJC hen CAU'PI und an Fitnessangeboten teil-
ahrel( ) nehme, zahle ich einen niedrige-
ren Krankenkassenbeitrag.”
,Vorschlag: Wenn ich regelmaBig 85 %
zu Vorsorgeuntersuchungen gehe | Zustimmung
(z. B. Krebsvorsorge, Zahnkon-
trolle, Gesundheits-Checks),
zahle ich einen niedrigeren
Krankenkassenbeitrag.*
WIdO 2003

75 5. Beske, F. / Hallauer, J.F. / Kern, A.O. (1996 a), S. 61ff. und (1996 b),

S. 66f.
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Bei Janssen-Cilag dokumentieren die Umfrageergebnisse eine hohe
Akzeptanz fur beitragsreduzierende Vorsorgeuntersuchungen. ,Ver-
pflichtende Vorsorgeuntersuchungen am Beliebtesten*”6 — 74 % der
Befragten entschieden sich aus einem Katalog verschiedener Wahl-
moglichkeiten fur eine Verpflichtung zur Teilnahme an Vorsorgeun-
tersuchungen. Die Formulierung der zu Beantwortung stehenden
Aussage grenzt die Vorsorgeuntersuchungen allerdings genau ein,
was moglicherweise zu einer etwas niedrigeren Zustimmung im Ver-
gleich zum GKV-Monitor (s. u.) fthrt: ,Sie mussen auf jeden Fall
zweimal jahrlich lhre Zahne kontrollieren lassen und zusatzlich an
Vorsorgeuntersuchungen gegen Krebs und Herz-Kreislauferkran-
kungen teilnehmen“””, um dadurch den Krankenversicherungsbei-
trag zu reduzieren.

Auch bei Allensbach hat sich die Mehrheit fur einen Vorsorge-Bonus
entschieden. Hier ist den Befragten der Vorschlag einer Bonifizie-
rung im Rahmen einer Listenauswahl mit der Méglichkeit von Mehr-
fachnennungen vorgelegt worden. Dies ist mdglicherweise der
Grund dafir, dass der Zustimmungswert mit 69 % etwas niedriger
liegt als die Werte anderer Umfragen.78 In einer vorhergehenden
Umfrage (Marz/April 2002) hatte Allensbach den Vorschlag als Ma-
lus-Regelung formuliert: Die Versicherten sollen fur gesundheitsrele-
vante Verhaltensweisen nicht finanziell belohnt, sondern fur die
Vernachlassigung von Vorsorgeuntersuchungen mit einer Beteili-
gung an den Behandlungskosten geahndet werden: ,Leute, die
nicht zu Vorsorgeuntersuchungen gehen, werden starker an den
Behandlungskosten beteiligt.* Diesem Vorschlag eines Preisauf-
schlages stimmten 52 % der Befragten zu.”9

Im Rahmen der FTD-Umfrage ergibt der Vorschlag ,Rabatte bei
regelméBigen Vorsorgeuntersuchungen® eine nahezu uneinge-

76 Janssen-Cilag (2002), S. 31.
77 ebda. (2002), S. 40.

78 5. Allensbach (2003 c), S. 31.
79 ebda. (2002), S. 7.

74



Bewertung von Anreizmodellen

schrankte Zustimmung. 87 % der Befragten begriBen einen Bonus
fiir die Teilnahme an regelmaBigen Vorsorgeuntersuchungen. 80

Im GKV-Monitor wurde das Interesse an einem Bonusangebot der
Krankenkassen zweistufig gemessen: Ein Vorschlag beinhaltete
einen finanziellen Anreiz (niedrigerer Beitrag) fUr gesundheitsbe-
wusstes Verhalten und Teilnahme an Fitnessangeboten; der andere
Vorschlag stellte den Befragten einen Bonus fur absolvierte Vorsor-
geuntersuchungen in Aussicht.

Einen finanziellen Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten bei
gleichzeitiger Teilnahme an Fitnessangeboten findet rund jedes
zweite Mitglied (59,0 %) attraktiv (s. Abbildung 21). Allerdings zei-
gen sich hier auch jeweils ein Funftel der Befragten unentschlossen
bzw. ablehnend eingestellt. Bei Personen, die ihren Gesundheitszu-
stand subjektiv als ,gut” einstufen, ist die Zustimmungsquote deut-
lich hoher (65,0 %) als bei Personen, die ihren Gesundheitszustand
als ,nicht gut* bezeichnen, hier stimmen nur 48,3 % zu. Bei den
Mitgliedern, die ggf. ihre Krankenkasse wechseln méchten, sind es
64,8 %, die diesen Vorschlag begrtBen, bei freiwillig Versicherten
sind es 61,3 %. Die Zustimmungsanteile steigen mit zunehmendem
Haushaltsnettoeinkommen der Befragten, bei Doppelverdienern
ohne Kinder stimmen 62,0 % fur diesen Vorschlag. Die Auswertung
nach Altersgruppen zeigt bei jungeren Mitgliedern keine Abwei-
chungen vom Durchschnitt, aber bei den Alteren steigt das Inte-
resse fUr einen ,Fitnessbonus® auf 63,2 % in der Gruppe der Uber
60-Jahrigen.

80 FTD (2003) 0. S.
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Abbildung 21

Vorschlag: Wenn ich mich gesundheitsbewusst verhalte (ge-
sunde Erndhrung, Bewegung) und an Fithessangeboten teil-
nehme, zahle ich einen niedrigeren Krankenkassenbeitrag.

stimme
Uberhaupt Zustimmung: @ 59,0 %
nicht zu stimme voll
. 129% kA. undganzzu
ehztr"rrl]ir:het 2 06% 34,6 % potenzielle Wechsler 64,8 %

77 %
Dinkies 62,0 %

freiwilliges Mitglied 61,3 %

Subjektive Gesundheitseinschétzung:

"qut’

"nicht gut" = 48,3 %

65,0 %

teils, teils stimme
19,7 % eher zu
24,4 %
Quelle: GKV-Monitor 2003 n = 3.000

Der Vorschlag, als Ausgleich fur eine Teilnahme an regelmaBigen
Vorsorgeuntersuchungen einen niedrigeren Krankenkassenbeitrag
zu bezahlen, stoBt auf wesentlich mehr Zustimmung bei den GKV-
Mitgliedern (84,6 %) als ein Fitnessbonus (s. Abbildung 22). Auch
bei diesem Vorschlag wird ein Einkommenseffekt sichtbar: Bezieher
niedriger Einkommen (unter 1.000 Euro) liegen deutlich unter dem
Durchschnitt (75,1 %), in den anderen Einkommensgruppen steigen
die Zustimmungsanteile stetig an. Der Zustimmungsanteil bei den
potenziellen Kassenwechslern liegt Uber dem Durchschnitt (88,6 %).
Mitglieder mit Familie und Kind(ern) begriBen diesen Vorschlag
ebenfalls (87,3 % Zustimmung). In den einzelnen Altersgruppen
bewegt sich die Akzeptanz fur einen Vorsorgebonus nahe am
Durchschnittswert, nimmt dann aber bei den Alteren ab.
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Das groBe Interesse, einen finanziellen Bonus fur die Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen zu bekommen, liegt méglicherweise dar-
an, dass die Institution ,Vorsorgeuntersuchung” in der GKV an sich
bereits bekannt und der finanzielle Anreiz daflr relativ einfach ,mit-
zunehmen* ist. Ahnlich den schon bestehenden Regelungen (Bo-
nusheft beim Zahnarzt) geht es hier lediglich um weitere regel-
maBige arztliche Untersuchungen. Dagegen erfordert ein Bonus fur
gesundheitsbewusstes Verhalten (s. 0.) tatsachliche und messbare
Verhaltensaktivitdten beim Versicherten (aktive Teilnahme an sporti-
ven Angeboten in Kursen, Vereinen etc.). Die Reaktion der Befrag-
ten auf diesen Vorschlag macht deutlich, dass nicht jeder willens ist
bzw. sich in der Lage sieht, kontinuierlich und erfolgreich an Sport-
angeboten und Fitnesskursen teilzunehmen.

Abbildung 22

Vorschlag: Wenn ich regelméBig zu Vorsorgeuntersuchungen
gehe (z. B. Krebsvorsorge, Zahnkontrolle, Gesundheits-
Checks), zahle ich einen niedrigeren Krankenkassenbeitrag.

stimme k.A.
liberhaupt 0,4 %
nicht zu
4,6 %

stimme voll
und ganz zu
61,8 %

Zustimmung: @ 84,6 %

Mitglieder mit Familie 87,3 %

potenzielle Wechsler 88,6 %

Haushaltsnettoeinkommen:

stimme
Sholzd >3.000 € 87,6 %
stimme " . 228%
X teils, teils
eher nicht zu 87 9%
17 % o
Quelle: GKV-Monitor 2003 n = 3.000
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Die Umfrage der GEK bei 2.000 GKV-Versicherten bestatigt grund-
sétzlich die Ergebnisse: ,Die Befragten haben sich mit klarer Mehr-
heit von 92 Prozent fur ein Modell entschieden, welches das ge-
sundheitsbewusste Verhalten fordert.“87

Auch eine Computerbefragung der BIG Direktkrankenkasse besta-
tigt die Richtung der Ergebnisse. Die im Sommer 2003 online
durchgefuhrte Befragung zeigt eine hohe Zustimmung bei den Teil-
nehmern: 88 % ,halten einen Beitragsnachlass bei regelmaBiger
Vorsorge fur gut.“82

Zusammenfassend betrachtet sind die ansteigenden Zustimmungs-
werte im Zeitverlauf méglicherweise auch darauf zurdckzufihren,
dass aktuell eine deutlich intensivere, positiv besetzte 6ffentliche
Diskussion Uber Bonusregelungen in der GKV gefuhrt wird.

Hausarzimodell

Integrierte Versorgungsformen sollen unnétige und unkoordinierte
Leistungen und daraus resultierende Ressourcenverschwendung
vermeiden helfen. Dabei soll der Hausarzt im System der GKV eine
Art ,Lotsenfunktion* Ubernehmen und - vor Inanspruchnahme von
Facharzt und stationdrer Versorgung — die erste Anlaufstelle fur die
Versicherten sein. Er bundelt Untersuchungsergebnisse von Fach-
arzten, registriert Arzneimittelgaben, verwahrt Réntgenaufnahmen
und kann so Doppeluntersuchungen verhindern. Fur Mitglieder, die
an einem solchen Hausarztmodell teilnehmen, kann ein Bonus aus-
geschuttet werden (z. B. Aufrechnung gegen die neue Praxisge-
buhr, Beitragsreduzierung oder Sachpramien).

81 Pressemitteilung der GEK “Solidarisches Bonusmodell fur Gesunde und
Kranke” vom 05.05.20083.

82 BIG (2003), S. 8.
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Bereits frlhere Umfrageergebnisse zum Hausarztmodell belegen
eine grundsatzliche Aufgeschlossenheit der Versicherten.83 Nach
wie vor spielt der Hausarzt grundsétzlich eine herausragende Rolle
in der Bevolkerung, denn ,rund 80 Prozent haben eigenen Angaben
zufolge einen solchen Arzt, zu dem sie gewohnlich gehen, wenn sie
krank sind oder einen arztlichen Rat benétigen.“84 Bei GKV-Versi-
cherten sind es sogar 91 Prozent. ,Privatversicherte haben etwas
seltener einen festen Hausarzt als die gesetzlich Versicherten.“82
Die Ergebnisse der vorliegenden Umfragen (WIdO, Janssen-Cilag,
den Ersatzkassenverbanden, Bertelsmann, der BKK-Ost und GEK)
werden im Folgenden referiert (s. Tabelle 15).

Im Rahmen einer Face-to-Face-Umfrage des WIdO 1999 wurden die
GKV-Mitglieder aufgefordert, konkret ein Hausarztmodell zu beur-
teilen, bei dem sie sich —zu einem erméBigten Beitragssatz — ver-
pflichten mussten, auBer in Notféallen immer zuerst einen Hausarzt
ihres Vertrauens aufzusuchen. Die genaue Fragestellung lautete
hier: ,Kénnen Sie sich als Mitglied der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung Folgendes vorstellen: Sie zahlen einen ermaBigten Bei-
tragssatz an Ihre Krankenkasse. Daftr verpflichten Sie sich zu fol-
gender Regelung: Wenn Krankheiten / Beschwerden auftreten, su-
chen Sie —auBer in Notféllen — immer zuerst einen bestimmten
Hausarzt lhres Vertrauens auf. Diesen kénnen Sie einmal pro Quartal
neu festlegen. Er allein entscheidet dann daruUber, ob ein Besuch
beim Facharzt oder im Krankenhaus notwendig ist. Die ganze Re-
gelung koénnte auf Wunsch auch wieder rickgéangig gemacht wer-
den.”

83 5. Andersen, H. H. / Schwarze J. (2000), S. 50ff., Zok, K. (1999), S. 59ff;
Wasem, J. / Guther, B. (1998), S. 16.

84 Bertelsmann-Stiftung (2002), S. 15.
85 Forsa (2001), S. 4.
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Tabelle 15
Zustimmung zum Hausarztmodell
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
WIdO n =3.005 Mérz-April | ,Sie zahlen einen erméBigten 49 %
-~ 1999 Beitragssatz an lhre Krankenkas- | Zustimmung
GK;/\;/l;th:%ider se. Dafr verpflichten Sie sich zu
folgender Regelung: Wenn
1Tﬁ:und165FJahre Krankheiten / Beschwerden
(Face-to-Face) auftreten, suchen Sie — auBer in
Notfallen — immer zuerst einen
bestimmten Hausarzt Ihres
Vertrauens auf. Diesen kénnen
Sie einmal pro Quartal neu festle-
gen. Er allein entscheidet dann
daruber, ob ein Besuch beim
Facharzt oder im Krankenhaus
notwendig ist. Die ganze Rege-
lung koénnte auf Wunsch auch
wieder rickgangig gemacht
werden.*
Janssen-Cilag n = 1.000 1. Halbjahr | ,Wahloption zur Beitragsreduzie- 51 %
. . 2001 rung: Bei jeder neuen Krankheit Zustimmung
Gch\)/c-)V:rsmherte. mussen Sie immer zuerst lhren
isch ersgger;4 Hausarzt aufsuchen. Falls erfor-
ZYJV'ShC en q 560 derlich, werden Sie vom Hausarzt
Persaor:z:n ischen an einen Facharzt Uberwiesen.
60 GQZJNIh Sie kénnen also beispielsweise
E N 3 Fa re nicht mehr direkt zum Hals-
(Face-to-Face) Nasen-Ohrenarzt gehen, sondern
mussen zuerst zum Hausarzt."
VAAK/AEV n=7.481 Herbst Bereitschaft, zuerst den Hausarzt 50 %
Versicherte der 2001 aufzusuchen. Zustimmung
Ersatzkrankenkas-
sen (schriftlich)

Bertelsmann- 2 Wellen a 1.500 | Nov./Dez. 01 | ,Wenn es Ihre Krankenversiche- 80 %
Stiftung Versicherte und Méarz 02 | rungsbeitrage erheblich senken Zustimmung
zwischen wurde, waren Sie bereit, vor
18 und 79 Jahre einem Facharztbesuch immer

(schriftlich) zuerst den Hausarzt aufzusu-
chen?*
BKK-Ost n=2019 Februar-Méarz | Konsultation des Hausarztes vor 53 %
GKV-Versicherte in 2003 Facharztbesuch oder Klinikein- Zustimmung
- . *
ausgewahlten neuen weisung
Bundesléandern ab
18 Jahre (CATI)
GEK n = 2.000 Marz - April | ,Bonus fur Hausarztbesuch, also 67 %
GKV-Versichert 2003 fur Patienten, die nur mit Uber- Zustimmung
ab 16'\];:?5(5;%) weisung zum Facharzt gehen.”
ie exakte Fragestellung liegt nicht vor.
WIdO 2003 *Di kte Fi llung liegt nich
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Nahezu die Héalfte der Befragten (49,0 %) steht diesem Versor-
gungsmodell der freiwilligen Einschrankung mit Selbstbindung
grundséatzlich aufgeschlossen gegenuber, 26,7 % lehnen das Mo-
dell ab und 24,4 % werten mit ,teils, teils“ (s. Abbildung 23). Die
Aufgeschlossenheit ist bei der Gruppe der Uber 60-Jahrigen am
hochsten (59,7 %). Die Zustimmung variiert leicht mit dem Bildungs-
stand: Personen mit einfachem Schulabschluss stimmen mit 52 %
zu, Abiturienten und Akademiker unterdurchschnittlich mit 45,4 %.
GrofB ist der Unterschied dagegen zwischen Ost und West: Bei den
GKV-Mitgliedern aus den alten Bundeslandern stimmen 47,0 % zu,
im Osten Deutschlands liegt die Zustimmung zehn Prozentpunkte
hoher (57,0 %).

Abbildung 23

Die Versicherten zeigen sich einem Hausarztmodell gegen-
iiber eher aufgeschlossen.

i Zustimmung: @ 49,0 %
nein 49,0 %

> 60 Jahre 59,7 %

|

hohe Schulbildung

|

45,4 %

Ost

I]

57,0 %

West

|

47,0 %

teils, teils
24,4 %

Quelle: GKV-Monitor 1999 n = 3.005
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Die Grunde, die fur ein Hausarztmodell sprechen, wurden im Rah-
men einer offenen Fragestellung erhoben, die Mehrfachantworten
erlaubte. Der Hauptgrund fur die potenziellen Teilnehmer (n = 1.471)
liegt vor allem in der in Aussicht gestellten Beitragsreduktion (32 %
der Nennungen). Des Weiteren spielt fur die Versicherten die enge
Bindung eine Rolle, die die Patienten zum Hausarzt haben. So he-
ben 22 % der Nennungen darauf ab, dass der Hausarzt seine Pati-
enten am besten kennt und 16 % verweisen auf das enge Vertrau-
ensverhéltnis.

Auch aktuellere Erhebungen zeigen, dass es weiterhin eine breite
Zustimmung der befragten GKV-Mitglieder gibt, wenn es darum
geht, dass der Hausarzt im Gesundheitssystem eine starkere Rolle
einnehmen soll. Bei Janssen-Cilag entschieden sich 51 % der Be-
fragten im Rahmen einer Auswahlsituation (mehrere Angebote zur
Beitragsreduktion standen zur Wahl) fur ein Hausarztmodell, um den
Krankenkassenbeitrag zu reduzieren: ,Bei jeder neuen Krankheit
mussen Sie immer zuerst lhren Hausarzt aufsuchen. Falls erforder-
lich, werden Sie vom Hausarzt an einen Facharzt Uberwiesen. Sie
kdénnen also beispielsweise nicht mehr direkt zum Hals-Nasen-Oh-
renarzt gehen, sondern missen zuerst zum Hausarzt.“56

Die Versichertenbefragung der Ersatzkassenverbande zur Akzep-
tanz neuer Versorgungsformen dokumentiert ebenfalls, dass die
Halfte der Befragten (49,8 %) bereit ist, bei einem Arztbesuch -
abgesehen von Notfallen — zuerst den Hausarzt aufzusuchen.8”

Im Bertelsmann-Gesundheitsmonitor 2002 stimmten 80 % der Be-
fragten —im Vergleich mit mehreren Wahloptionen — vorrangig einem
Hausarztmodell zu, ,das [bei erheblicher Senkung der Krankenver-
sicherungsbeitrdge] Versicherte dazu verpflichtet, vor einem Fach-
arzt zun&chst immer einen Haus- bzw. Allgemeinarzt aufzusu-

86 Janssen-Cilag (2002), S. 31 und S. 40.
87 5. Andersen, H. H. (2002) S. 76.
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chen“.88 Die anderen im Rahmen der Fragestellung vorgestellten
Optionen (wie Selbstbeteiligung, Zuzahlungen etc.) fielen dagegen
in der Zustimmungstendenz deutlich zurick. Die deutlich hohere
Zustimmung in der Infratest-Stichprobe ist vermutlich dadurch zu
erklaren, dass das Angebot in der Fragestellung einmal finanziell
sehr lukrativ ist (,erhebliche Beitragssenkung®) und gleichzeitig der
Bindungscharakter des Modells weniger restriktiv erscheint. Die
Formulierung ,vor einem Facharzt zunachst immer einen Hausarzt
aufzusuchen® klingt weniger freiheitseinschrdnkend als die Ver-
pflichtung fur ein Modell, in dem der Hausarzt allein Uber weitere
Konsultationen des Patienten entscheidet.

Die vom BKK-Landesverband Ost Anfang 2003 in Auftrag gegebene
Studie zeigt, dass sich die Mehrheit (53 %) der Befragten (hier Ver-
sicherte in funf 6stlichen Bundeslandern) flr die Konsultation eines
Hausarztes vor dem Facharztbesuch oder der Klinikeinweisung aus-
spricht. Ein Viertel der Versicherten (28 %) ist dagegen und 15 %
sind unentschlossen. 4 % machten keine Angabe.89

Auch eine Umfrage der GEK zu Bonusmodellen ergab, dass die
Versicherten mehrheitlich ein Hausarztmodell favorisieren. Auf
einer asymmetrischen 5er-Bewertungsskala ohne (inhaltliche) Mittel-
kategorie90 (,ausgezeichnet®, ,sehr gut®, ,gut, ,weniger gut,
,Schlecht”) beurteilen 67 % der Befragten ,den Bonus fur Hausarzt-

88 Bertelsmann-Stiftung (2002), S. 122ff.
89 . BKK-Landesverband Ost (2003).

90 5. dazu z. B. Schumann, S. (2000), S. 71: “Unabhéangig davon, ob eine
Mittelkategorie vorgeben ist oder nicht, sollte die Anzahl der Kategorien
diesseits oder jenseits der (inhaltlichen) “Mitte” gleich groB sein. (...) Wa-
re es nicht so, waren also zum Beispiel funf Antwortalternativen in Rich-
tung “gut” und nur eine in Richtung “schlecht” vorgegeben, dann be-
stinde die Gefahr, dass die Befragten aufgrund der suggestiven Wirkung
der schieren Anzahl der Antwortvorgaben in Richtung “gut” diese Rich-
tung auch bevorzugen.”
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besuche positiv — unabhangig vom persénlichen Gesundheitszu-
stand.“97

Damit votiert Ubereinstimmend eine Mehrheit der Versicherten fur ein
Hausarztmodell. Allerdings wird die mogliche Einschrankung der
freien Arztwah! nur bedingt angenommen. Deutlich geringer fallt die
Zustimmung namlich fur Modelle aus, bei denen eine Leistungs-
Ubernahme nur fur bestimmte, von der jeweiligen Krankenkasse
ausgewahlten Arzte (,preferred provider*) vorgesehen ist. Sowohl in
der Janssen-Cilag-Umfrage als auch in der Bertelsmann-Befragung
stimmen nur 23 % bzw. 17 % der Versicherten dieser Option zu.92

Die Zustimmung fur ein Hausarztmodell auf der einen und die ab-
lehnende Haltung gegentber Einschrankungen der freien Arztwahl
auf der anderen Seite sind vermutlich durch zwei Komponenten zu
erklaren, die das Arzt-Patienten-Verhaltnis pragen. Einerseits hat die
einkaufbare Dienstleistung frei wahlbarer Experten einen hohen
Stellenwert und andererseits spielen personliche Kenntnis und Ver-
trauen fur Versicherte und Patienten eine wichtige Rolle beim Arzt-
kontakt.93

Selbstbehalt

Zu den immer wieder diskutierten Vorschlagen zur Finanzierung des
GKV-Systems gehort auch die Forderung nach mehr individuellen
WahIimdéglichkeiten in der GKV beispielsweise durch Selbstbeteili-
gung der Versicherten bei gleichzeitiger BeitragsermaBigung: Der
Versicherte wirde —wie in der Privatversicherung — bis zur Hohe
eines vereinbarten Selbstbehalts die finanziellen Folgen des Scha-
densrisikos selbst tragen und die Versicherung erst flr dartber
hinausgehende Ausgaben eintreten. Weil das Risiko fur die Versi-

97 GEK (2003), S. 8.
92 g, Janssen-Cilag (2002), S. 32, Bertelsmann-Stiftung (2002), S. 1283.
93 . Bertelsmann-Stiftung (2002), S. 124.
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cherung damit niedriger liegt, fallt der Krankenkassenbeitrag ent-
sprechend niedriger aus.

Erstmals eingefthrt hatte die TK seit Anfang 2003 einen Selbstbe-
halttarif angeboten.94 Inzwischen ziehen —mit den neuen rechtli-
chen Moglichkeiten der Gesundheitsreform — praktisch fast alle ge-
setzlichen Krankenkassen nach.

Die Regelungen zur EinfUhrung eines Selbstbehaltes werden kon-
trovers diskutiert: ,\Wé&hrend die Beflrworter positive Steuerungswir-
kungen auf die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen er-
warten, beflurchten Gegner eine zunehmende Entsolidarisierung.
Von der Moglichkeit eines Selbstbehaltes wirden vorwiegend ge-
sunde Versicherte Gebrauch machen (...). Durch die Beitragsnach-
lasse wlrde der gesetzlichen Krankenversicherung aber Geld ent-
zogen, das dann zur Finanzierung des weithin unveranderten Leis-
tungsumfangs fehlt. Ergebnis: Die Beitragssatze mdussten stei-
gen.“95 Erfahrungen, wie sie beispielsweise in der Schweiz mit Ei-
genbeteiligungen gemacht werden, sind nicht ohne Weiteres auf
Deutschland Ubertragbar, da die Gesundheitssysteme beider Lan-
der groBe Unterschiede aufweisen.96 In Deutschland hangt die
Beitragshdéhe vom Einkommen ab, in der Schweiz hingegen nicht.

94 Das Selbstbehalt-Modell mit Beitragsminderung der TK sieht inhaltlich im
Wesentlichen wie folgt aus: “Wer im Laufe eines Jahres keinen Arztbe-
such in Anspruch nimmt, erhalt von der Kasse 240 Euro Bonus. Gegen
den Bonus steht die Selbstbeteiligung von maximal 300 Euro fur Arznei-
mittelkosten, Heil- und Hilfsmittel, arztliche und zahnérztliche Behandlung
oder Krankenhausleistungen. Praventionsleistungen werden nicht auf die
Eigenbeteiligung angerechnet. Wer sich fir das Programm entscheidet,
tragt das Risiko, maximal 60 Euro mehr aufzuwenden als zuvor. Die Kos-
ten fur in Anspruch genommene Leistungen werden im Folgejahr abge-
rechnet. Fur einen Arztbesuch werden pauschal 20 Euro, fur die Zahn-
arztbehandlung 40 Euro veranschlagt.” Das ,Selbstbehalt-Programm
240" gilt ausschlieBlich fur freiwillig Versicherte, die vor allem davon ab-
gehalten werden sollen, in die PKV zu wechseln.

95 Jacobs, K. (2002), S. 14f.
96 s hierzu: Schellhorn, M. (2002), kontrovers dazu: Werblow, A. (2002).
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Eine beitragsfreie Mitversicherung wie im deutschen Gesundheits-
system gibt es in der Schweiz nicht. AuBerdem besteht noch erheb-
licher Forschungsbedarf beispielsweise hinsichtlich der Frage, ob
die freiwillige Eigenbeteiligung nicht zur Verschleppung von Krank-
heiten fahrt, ,mit dem Ergebnis, dass der insgesamt erforderliche
Behandlungsaufwand zulasten der Solidargemeinschaft deutlich
steigt.“97

Zur Bewertung des Vorschlages Selbstbehalt in der GKV aus Sicht
der Versicherten liegen Ergebnisse aus mehreren représentativen
Umfragen vor: Janssen-Cilag, Bertelsmann-Stiftung, WIdO, VFA und
Allensbach (s. Tabelle 16).

Bei der Janssen-Cilag-Befragung wurde der Vorschlag einer ,Pra-
xisgebuhr” im Kontext einer differenzierten Auswabhlsituation (meh-
rere Angebote zur Reduzierung des individuellen Krankenkassen-
beitrages) présentiert. Diese Wahloption — exakt genannter Betrag
von 10 DM verbunden mit einer in Aussicht gestellten Beitragsredu-
zierung - findet ein Drittel der Befragten attraktiv.98 \Wenn Sie das
Angebot annehmen, dann zahlen Sie nur noch X DM im Monat.
Auf’s Jahr gerechnet wiirden Sie also X DM sparen.“%9 34 % wiirden
das Angebot annehmen und monatlich den im Interview pro-
grammtechnisch ermittelten reduzierten Krankenkassenbeitrag be-
zahlen.

97 Jacobs, K. (2002), S. 15.
98 s, Janssen-Cilag (2002), S. 32.
99 ebda. S. 57.
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Tabelle 16
Zustimmung zu Selbstbehaltsmodellen
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Janssen-Cilag n =1.000 1. Halbjahr | Wahloption mit Beitragsreduzie- 34 %
) . 2001 rung: ,Bei jedem Arztbesuch Zustimmung
Gg(\)/(-)vpersmherte. mussen Sie eine Grundgebuhr
isch ers;sner;A von 10.- DM aus eigener Tasche
ZYJV‘ShC en q 560 bezahlen, egal was der Arzt
P anre und h macht oder feststellt. Alle weite-
ergSneGngz\]NEc en ren Kosten der Behandlung
y anre Ubernimmt die Krankenkasse wie
Face-to-Face) bisher.*
Bertelsmann- 2 Wellen a 1.500 | Nov./Dez. 01 | ,Wenn es lhre Krankenversiche- 12 %
Stiftung Versicherte und Méarz 02 | rungsbeitrage erheblich senken Zustimmung
zwischen wuirde, wéaren Sie bereit jahrlich
18 und 79 Jahre einen bestimmten Beitrag Ihrer
(schriftlich) Krankheitskosten (Arzt, Kranken-
haus, Medikamente) selbst zu
Ubernehmen (z. B. 500 Euro)?*
WIdO n = 3.000 Mérz/April | ,Versicherte sollten die Méglich- 46 %
-~ 2002 keit haben, sich an den jahrlichen | Zustimmung
GKV-Mn%heder Behandlungskosten bis zu einer
16 zw’;sgs(jn h bestimmten Hohe zu beteiligen.
unCATI anre Als Ausgleich dafur wird der
( ) Jahresbeitrag zur Krankenversi-
cherung ermaBigt.”
VFA n=1.687 August ,Versicherte sollten sich fur einen 53 %
GKV-Versichert 2002 reduzierten Krankenversiche- Zustimmung
b 18_J e};su: CeA'?I rungs-Beitragssatz entscheiden
a el ) koénnen, wenn sie bereit sind,
einen begrenzten Teil der Kosten
selbst zu tragen, z. B. fur Arznei-
kosten, Medikamente, Kuren,
Heil- und Hilfsmittel.”
Allensbach n=1.079 Dezember | (Listenauswahl) ,Jeder Versicher- 25 %
Bevolk 2002 te tragt fur arztliche Behandlun- Zustimmung
Ev106 er;'ng gen einen gewissen Anteil der
’? 4 ‘? re Kosten, etwa 10 Prozent, selbst
(Face to face) (umfangreiche Behandlungen wie
Operationen sind von dieser
Regelung ausgenommen).*
WIdO n = 3.000 April/Mai ,Vorschlag: Sie bezahlen bei 30 %
- 2003 jedem Arztbesuch einen festen Zustimmung
.GKXEM'z%'eer% Mindestbetrag, z. B. 15 Euro,
ZW'?JC hen CAU'PI daftr wird |hr persénlicher Kran-
ahre ( ) kenkassenbeitrag gesenkt.“
WIdO 2003
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Im Rahmen der Bertelsmann-Studie wurde die Moglichkeit eines
Selbstbehalts ebenfalls vorgeschlagen. Die Befragten konnten hier
im Rahmen der schriftlichen Befragung jeweils fur ,verschiedene
Optionen® zur Differenzierung von Grund- und Wabhlleistungen
(Hausarztmodell, Arztepool etc.) votieren, ,bei denen als Gegen-
leistung eine erhebliche Senkung der Krankenversicherungsbeitrage
in Aussicht gestellt wurde.“790 Auch hier wurde die Hohe der finan-
ziellen Eigenbeteiligung exakt beziffert, der Beitragsnachlass blieb
dagegen unbestimmt: ,Wenn es lhre Krankenversicherungsbeitrage
erheblich senken wirde, wéaren Sie bereit jahrlich einen bestimmten
Beitrag lhrer Krankheitskosten (Arzt, Krankenhaus, Medikamente)
selbst zu Ubernehmen (z. B. 500 Euro)?* Die Zustimmung fallt ver-
mutlich deshalb sehr niedrig aus, da ein drohender SB von 500 Euro
— ohne Nennung der Beitragssenkung — dementsprechend ab-
schrecken durfte. Der vorgestellte Wahltarif ,st6Bt nur etwa bei je-
dem achten Versicherten (12 %) auf Gegenliebe.“ 07 Das Interesse
an Selbstbeteiligung korreliert hier kaum mit dem gesundheitlichen
Status — dagegen wieder stark mit einem héherem Einkommen und
dem Bildungsniveau: ,Bei einem Haushaltseinkommen bis zu 1.200
Euro je Person sind maximal 10 Prozent an einem Ei-
genbeteiligungstarif interessiert, bei einem Haushaltseinkommen
Uber 1.500 Euro sind es mehr als doppelt so viele (27 Prozent).
Ahnlich hohe Differenzen zeigen sich fur den héchsten Schulab-
schluss. Unter Versicherten mit Volks- und Hauptschulabschluss
haben nur 7 Prozent Interesse, bei Abitur dreimal so viele.“ 02

Die WIdO-Umfrage hat das Thema Selbstbehalt in der GKV mit zwei
Fragestellungen operationalisiert, einmal durch eine eher pauschale
Beschreibung der Selbstbehaltmechanik (Eigenbeteiligung bei
gleichzeitiger BeitragsermaBigung) und einmal mit einem konkret
bezifferten SB-Tarif. Das Ergebnis der ersten Fragestellung ist eine
vergleichsweise hohe Zustimmung der Versicherten zu Selbstbe-

100 Bertelsmann-Stiftung (2002), S. 122.
107 gpda. (2002), S. 124.
102 epda., S. 124.
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halten in der GKV. Knapp die Héalfte der versicherten Mitglieder
(46,2 %) stimmt einer moglichen Selbstbeteiligung an den jahrlichen
Behandlungskosten zu, wenn daflr der jahrliche Beitrag fur die
Krankenversicherung ermaBigt wird (s. Abbildung 24). Fast ein Drit-
tel der befragten Krankenkassenmitglieder sprechen sich gegen
diese Moglichkeit aus (29,2 %), und ein Viertel der Befragten
(23,8 %) auBert sich indifferent.

Die Annahme, dass es bei der Entscheidung fur Selbstbehalttarife
ein hohes Mal3 an Selbstselektion gibt, scheint sich durch die Um-
frageergebnisse zu bestatigen: Versicherte, die sich laut eigener
Einschatzung gesund fuhlen, begriBen diese Gestaltungsmaoglich-
keit Uberdurchschnittlich stark (49,3 % Zustimmung bei 26,0 % Ab-
lehnung), wahrend Versicherte mit schlechter Gesundheit skeptisch
reagieren (nur 34,6 % Zustimmung - hier lehnen 41,3 % Selbstbe-
halt ab). Die Analyse nach Altersgruppen zeigt die hdchste Zustim-
mung bei 30-40-Jahrigen (50,1 %), die geringste Zustimmung bei
Uber 60-Jahrigen (37,8 %). Deutlich erkennbar ist ferner ein Ein-
kommens- und Bildungseffekt: Die Zustimmung steigt mit zu-
nehmendem (Netto-)Verdienst (51,2 %) und hoherer Schulbildung
(52,9 %) an.

Die Moglichkeit einer Selbstbeteiligung bei gleichzeitiger Beitrags-
ermaBigung wird von der Gruppe der freiwillig versicherten GKV-
Mitglieder, die in die PKV wechseln kénnen, Uberdurchschnittlich
bewertet (53,5 % Zustimmung). 03 Besonders bei den 35- bis 40-
Jahrigen ist die Zustimmung hoch (60,0 %). Bei Mitgliedern, die
Uber einen Krankenkassenwechsel nachdenken, stimmt jeder zweite
(51,7 %) fur diesen Vorschlag. Ebenfalls Uber dem Durchschnitt liegt
die Bewertung bei freiwillig versicherten Singles (61,1 %). Die Aus-
wertung nach beruflichem Status der Befragten zeigt eine Uber-
durchschnittliche Zustimmung in der Gruppe der Selbstandigen
(59,2 %).

103 3. hierzu auch Putz, C. (2003), S. 149ff.
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Bei der Frage nach den Parteipraferenzen (,Sonntagsfrage") wird
deutlich, dass insbesondere die Mehrheit der FDP-Wahler (62,2 %)
die Moglichkeit einer Selbstbeteiligung in der GKV positiv bewertet.

Abbildung 24

Versicherte sollten die Méglichkeit haben, sich an den jahrli-
chen Behandlungskosten bis zu einer bestimmten Héhe zu
beteiligen. Als Ausgleich dafiir wird der Jahresbeitrag zur
Krankenversicherung erméBigt.

stimme k.A

o stimme voll .
l','lb.erhl'ltaupt 0,8 % und ganz zu Zustimmung: @ 46,2 %
nicht zu
205% 242% 30-40 Jahre [ 501 %
> 60 Jahre ] 37,8%
einfache Schulbildung ] 38,7 %
hohe Schulbildung [ 529 %
freiwillig Versicherte [ 53,5 %
potenzielle Wechsler [ ] 51,7 %
Haushaltsnettoeinkommen:
<1.050 € ] 441 %
>3.100 € 1 51,2 %
stimme Subjektive Gesundheitseinschétzung:
eher nicht zu stimme "qut' [ 49,3 %
8,7 % eher zu we . 0
’ teils, teils 22,0 % nicht gut' [ 34,6 %
23,8 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Die Einfuhrung von Selbstbehalt als Wahimdglichkeit ist ferner vom
VFA erhoben worden: ,Versicherte sollten sich flr einen reduzierten
Krankenversicherungs-Beitragssatz entscheiden kénnen, wenn sie
bereit sind, einen begrenzten Teil der Kosten selbst zu tragen, z. B.
fur Arzneikosten, Medikamente, Kuren, Heil- und Hilfsmittel.“ Auch
hier stimmt die Halfte der GKV-Versicherten (53 %) diesem pauschal
formulierten Vorschlag zu. Deutlich ist der Unterschied zu Personen,
die privat versichert sind — hier akzeptieren 75 % diese Gestal-
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tungsmaglichkeit. 704 Auch hier durfte der hohe Zustimmungswert
ein Effekt der in Aussicht gestellten Wahloption sein.

Bei Allensbach wurden -, face-to-face” — verschiedene ,MaBnah-
men zur Sanierung des Systems® im Rahmen einer Listenauswahl
gefragt. Die Befragten bekamen hier nach der Frage: ,Im Gesund-
heitswesen mussen ja in den ndchsten Jahren MafBnahmen ergriffen
werden, um sicherzustellen, dass unser System der Gesundheits-
versorgung erhalten bleibt. Einmal unabhangig davon, ob Ihnen
diese MaBnahmen gefallen: was wére notwendig, was musste man
tun?“ eine Liste mit Vorschldgen vorgelegt. Die Formulierung der
Selbstbehaltsoption beinhaltet eine exakte Bezifferung der Eigen-
beteiligung (10 Prozent) ohne eine Moglichkeit des Beitragsnach-
lasses. Lediglich 25 % der Befragten votierten fur diesen Vor-
schlag. 705 Im Rahmen einer aktuelleren Umfrage zu den ,Verande-
rungen des Reformklimas” ist die Reaktion der Befragten ebenso
verhalten. Auf die Fragestellung: ,Es ist ja so, dass die Krankheits-
kosten stetig steigen. Einmal angenommen, Sie mussten sich ent-
scheiden: Entweder Sie zahlen einen hoéheren Krankenversiche-
rungsbeitrag oder Sie tragen einen bestimmten Anteil der arztlichen
Behandlungskosten selbst. Was davon wirden Sie am ehesten
akzeptieren?" votiert die Mehrheit (46 %) fUr hohere Krankenkas-
senbeitrdge, rd. ein Drittel ist unentschieden und 25 % wUrden einen
Teil der Behandlungskosten selbst tragen. 706

Sobald im Rahmen von Befragungssituationen Selbstbehaltmodelle
konkret beziffert werden, nimmt die Akzeptanz deutlich ab. Im GKV-
Monitor (2003) erhielt der Vorschlag: ,Sie bezahlen bei jedem Arzt-
besuch einen festen Mindestbetrag, z. B. 15 Euro, dafdr wird Ihr
personlicher Krankenkassenbeitrag gesenkt” lediglich eine Zustim-
mung von nur knapp einem Drittel (30,5 %) der GKV-Mitglieder. Die

1045 VFA (2002), S. 15.
105 pllensbach (2003 ¢), S. 31.
106 Ajlensbach (2003 b), . S.
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Halfte der Befragten (51,9 %) lehnt diese Moglichkeit ab, 16,7 %
reagieren unentschlossen.

Die Auswertung demographischer Merkmale offenbart teilweise
deutliche Unterschiede in den Subgruppen (s. Abbildung 25). So
steigt die Akzeptanz des vorgetragenen Modells mit zunehmendem
Einkommen und Schulbildung stetig an. Bei GroBverdienern ist die
Zustimmung fast doppelt so hoch wie bei Personen, die ein niedri-
ges Einkommen angegeben haben (Uber 3.000 Euro 42,0 % Zu-
stimmung, unter 1.000 Euro 24,0 % Zustimmung). Bei Befragten mit
hoher Schulbildung (FH-Reife, Abitur) betragt die Zustimmung
37,3 % (Akademiker: 42,0 %), bei Personen mit einfachen Ab-
schltssen nur 26,0 %. Manner akzeptieren den Vorschlag zu einem
gréBeren Teil (35,0 %) als Frauen (26,8 %). Freiwillig Versicherte
stimmen mit 36,2 % zu, Pflichtversicherte dagegen nur mit 28,6 %.
Befragte, die sich Gedanken Uber einen Wechsel der Krankenkasse
machen, stimmen dem Vorschlag ebenfalls Gberdurchschnittlich zu
(34,7 %).

Am groBten ist die Ablehnung bei Personen, die angeben, sich ge-
sundheitlich eingeschrankt zu fuhlen. Befragte, die ihren Ge-
sundheitszustand als ,nicht gut” einstufen und It. Eigenangabe hau-
figer beim Arzt waren (mehr als 10x in den letzten 12 Monaten),
lehnen den Vorschlag mit 59,7 % bzw. 67,3 % ab. Chronisch Er-
krankte und Befragte mit amtlich anerkannter Behinderung bewerten
den Vorschlag zu 60,2 % bzw. 68,5 % kritisch. Die Auswertung nach
Altersgruppen zeigt eine Uberdurchschnittliche Ablehnung bei den
Uber 60-Jahrigen (63,2 %).
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Abbildung 25

Vorschlag: Sie bezahlen bei jedem Arztbesuch einen festen
Mindestbetrag, z. B. 15 Euro, dafiir wird lhr persénlicher
Krankenkassenbeitrag gesenkt.

stimme :

. stimme voll . .

ubfsrhaupt k.A. und ganz zu Zustimmung: @ 30,5 %
nicht zu 0,9 % 15,3 %
39,9 % ? 30 - 40 Jahre | 132,3%

> 60 Jahre [ 251 %
einfache Schulbildung [ 26,0 %

hohe Schulbildung | 37,3 %
freiwilliges Mitglied | 36,2 %
potenzielle Wechsler | 134,7 %

Haushaltsnettoeinkommen:
<1.000 €[] 24,0 %)

>3.000 €| 142,0 %
stimme stimme Subjektive Gesundheitseinschétzung:
eher nicht zu 1
12.0 % eher zu "qut' e ] 34,9 %
’ teils, teils 15,2 % "nicht gut" 23,0 %
16,7 % gur 9230 %
Quelle: GKV-Monitor 2003 n = 3.000

Die Ergebnisse dokumentieren, dass die Versicherten Vorschlagen
zur Senkung der Beitragssatze durch mehr Selbstbeteiligung vor-
sichtig bzw. skeptisch gegenUberstehen. ,Wer gegeniber dem
Selbstbehaltangebot reserviert eingestellt ist, lasst sich (...) nur be-
dingt durch guinstige Vertragsvarianten tiberzeugen.“ 07 Allensbach
resUmiert: ,Wé&hrend der Anteil der Bevolkerung wéchst, der in den
Ausbau der Eigenverantwortung in der Altersvorsorge auch Chan-
cen sieht, verbinden sich mit einer Ausweitung der Selbstbeteiligung
im Krankenversicherungsbereich groBe Angste. (...) Es gibt interes-
santerweise kaum einen Begriff, der der Bevdlkerung vergleichbar
unsympathisch ist wie ,Selbstbeteiligung bei Krankheitskosten®. 708

107 putz, C. (2003), S. 147.
108 Allensbach (2003 b), S. 3f. Schon frihere Studien wie die der TK bei
1.045 Mitgliedern (Oktober 1997) “belegen eindeutig, dass in den meis-
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Eine aktuelle Adhoc-Umfrage von Forsa unterstreicht die Einstellung
der Bevolkerung: ,Nur 28 Prozent der Deutschen sind der Meinung,
dass diese Vorschlage zur Reduzierung der Beitragsséatze in die
richtige Richtung gehen. (...) Auf eine noch geringere Zustimmung
stoBen die Vorschlage bei Ostdeutschen (22 %) und bei Arbeitern
(16 %).“709 Auch eine nicht-reprasentative ,Online“-Befragung bei
1.700 Versicherten durch die BIG Direktkrankenkasse im Sommer
20083 ergab, dass nur jeder Vierte den Vorschlag einer finanziellen
Eigenbeteiligung begrtBenswert findet. 770

Die Umfrageergebnisse belegen somit zwar insgesamt eine generel-
le Aufgeschlossenheit der Versicherten gegenutber Selbstbehalttari-
fen in der GKV. Die Zustimmung ist aber immer nur dann hoch,
wenn lediglich eine allgemeine Akzeptanz fir das Angebot von
Wahltarifen gemessen und dabei die konkrete Modellierung von
Tarifangeboten relativ unbestimmt gelassen wird. Die vergleichswei-
se hohe Zustimmung zur erstgenannten WIdO- und der VFA-
Fragestellung durfte daran liegen, dass hier dem Befragten —
erstens — lediglich eine Wahloption offeriert wird, die — zweitens - in
der Gestaltung noch offen ist. Zuséatzliche Wahlfreiheiten sind zu-
nachst positiv und die Unbestimmtheit des Angebots fuhrt dazu,
dass sich dann eine gréBere Gruppe von Befragten persénliche
Vorteile erhofft. Sobald den Versicherten aber (wie z. B. bei der
Fragestellung der Bertelsmann-Stiftung) konkrete Angebotsbeispiele
vorgestellt werden, die entsprechende Risiken offerieren, bzw. re-
striktiver die Teilnahme eingefordert wird (wie z. B. bei Allensbach
die Formulierung: ,Jeder Versicherte tragt...”), nimmt offensichtlich
die Zustimmung fur das jeweilige Selbstbeteiligungskonzept in der
Tendenz ab.

ten Fallen (81 %) die Vorbehalte gegenuber Selbstbehalttarifen prinzi-
pieller Natur sind”. In: Pttz, C. (2003), S. 147.

109 So das Ergebnis einer Forsa-Umfrage bei 1.000 Personen am 22.07.03
im Auftrag von N24.

1105 BIG (2003), S. 8.
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Beitragsriickerstattung

Bei der Beitragsrickerstattung als klassische Bonusregelung han-
delt es sich um eine Form ,indirekter Selbstbeteiligung®, die eine
Pramie bei der Nichtinanspruchnahme von versicherten Leistungen
vorsieht. ,Die Beitragsrickerstattung sieht am Ende einer zuvor
festgelegten Periode (in der Regel ein Kalenderjahr) als Pramie bei
schadensfreiem Verlauf des Versicherungsverhéltnisses, oder wenn
die Kosten der in Anspruch genommenen Leistungen unterhalb
einer zuvor bestimmten Grenze lagen, die Ruckzahlung eines Teils
des Versicherungsbeitrags vor.“’’? Das Ziel dieses Bonus-Modells
besteht darin, Anreize fUr ein sparsameres Inanspruchnahmever-
halten zu setzen, eine geringe Leistungsinanspruchnahme wird
belohnt: ,Im Sinne eines bewussteren Umgangs mit den Versicher-
tenleistungen soll dort, wo dies méglich ist, durch den Anreiz ,Ruck-
erstattung von Beitrdgen® ein Einsparpotenzial erschlossen werden.
Die Versicherten sollen zu einer auf das Notwendige beschrankten
Leistungsinanspruchnahme motiviert werden.“772

Die Wirkung von BRE-Tarifen im GKV-System wird kritisch diskutiert.
Zum einen wird darauf hingewiesen, dass finanzielle Anreize erst ab
einer gewissen Hohe erwlnschte Steuerungswirkungen erzielen
kdénnen. Hohe Beitragsruckerstattungen fuhren dann aber zu hohen
finanziellen Belastungen fur die GKV. Zum anderen wird unter As-
pekten der Verteilungsgerechtigkeit angefuhrt, dass vor allem Jun-
gere, Ledige und Geslndere davon profitieren (,Mitnahmeeffekte®),
wahrend das Instrument zu einer Mehrbelastung von Versicherten
fuhrt, die die Beitragsruckerstattung nicht in Anspruch nehmen kén-
nen. Danach droht mit der Beitragsrickerstattung eine Entsoli-
darisierung in der GKV.

Bereits eine Analyse langer zurlckliegender Umfragen dokumen-
tiert, dass Beitragsruckerstattungsmodelle vielen Versicherten sym-

117 Kiose, J. / Schellschmidt, H. (2001), S. 104.
112 SYRKAIG (1994), S. 423.
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pathisch sind.?73 Aktuelle Umfrageergebnisse (Allensbach, VFA
und WIJO) bestatigen ebenfalls, dass eine Beitragsrickerstattung
als finanzielles Anreizmodell in der Bevolkerung Uberwiegend auf
Sympathie stoBt (s. Tabelle 17).

Tabelle 17
Zustimmung fiir Beitragsrickerstattung
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Allensbach n=1.073 Mérz-April | (Listenauswahl) ... Beitragsrtick- 46 %
Bevolk 2002 erstattungen, um einen Anreiz zu | Zustimmung
EV106 jn:]ng geben, weniger medizinische
a anre Leistungen in Anspruch zu
(Face to face) nehmen.*
VFA n=1.687 August ,Die Gesetzlichen Krankenkassen 79 %
GKV-Versichert 2002 sollten Versicherten am Jahres- Zustimmung
- 18-J ergsu: g)&% ende einen Teil ihrer Beitrage
a i ) zurlick erstatten kénnen, wenn sie
in diesem Zeitraum keine Leis-
tungen in Anspruch genommen
haben.*
WIdO n = 1.000 August ,Die private Krankenversicherung 77 %
freiwili ichert 2002 bietet die Méglichkeit, wenn man | Zustimmung
re‘GWPé\/‘glv\ll'ter?‘Cd erte keine oder nur wenig arztliche
M %'e er Leistungen in Anspruch genom-
18 zwcl‘sgoin h men hat, einen Teil seiner Beitra-
unCATI anre ge zurlckzuerhalten. Wie bewer-
( ) ten Sie das?*
WIdO 2003

Bei Allensbach sind den Befragten verschiedene ,MaBnahmen zur
Sanierung des Systems® im Rahmen einer Listenauswahl vorgestellt
worden. Die Befragten bekamen hier nach der Frage: ,Im Gesund-
heitswesen missen ja in den nachsten Jahren MaBnahmen ergriffen
werden, um sicherzustellen, dass unser System der Gesundheits-
versorgung erhalten bleibt. Einmal unabh&ngig davon, ob lhnen
diese MaBnahmen gefallen: was wéare notwendig, was musste man
tun?* eine Liste mit Vorschlagen vorgelegt. Beitragsrickerstattung
steht hier — nach der Zustimmung zu MaBnahmen, die selektiv ein-

113

s. Wasem, J. / Guther, B. (1998), S. 69.
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zelne Gruppen treffen (Raucher etc.) sowie zu Leistungseinschran-
kungen — mit 46 % der Stimmen an vierter Stelle. 114

Im Unterschied hierzu haben VFA und WIdO die direkte Zustimmung
zu BRE-Optionen abgefragt und kommen zu vergleichbaren Zu-
stimmungswerten. Das Ergebnis der VFA-Umfrage zeigt eine hohe
Zustimmung fur eine Beitragsrickerstattung. Auf die Frage: ,Die
gesetzlichen Krankenkassen sollten Versicherten am Jahresende
einen Teil ihrer Beitrage zurlckerstatten kénnen, wenn sie in diesem
Zeitraum keine Leistungen in Anspruch genommen haben® votieren
79 % der GKV-Versicherten firr diese Option. '7°

Im Rahmen einer WIdO-Stichprobe bei freiwillig versicherten GKV-
Mitgliedern zwischen 18 und 50 Jahren wurde die Méglichkeit einer
Beitragsrickerstattung wie in der privaten Krankenversicherung von
der Mehrheit (77,0 %) positiv eingeschatzt (s. Abbildung 26). Beson-
ders bei Personen zwischen 30 und 35 Jahren ist die Sympathie fir
eine Beitragsruckerstattung Uberdurchschnittlich hoch (84,8 %), mit
zunehmenden Alter sinkt die Zustimmung dann aber ab.

Freiwillige Mitglieder mit Familie und Kindern weichen nicht vom
Durchschnittswert ab, wahrend Singles und Doppelverdiener-(Ehe-)
Paare ohne Kinder in der Zustimmung Uber dem Durchschnittswert
(79,2 % und 80,7 %) liegen. Bei Personen, die ein niedrigeres Haus-
haltsbruttoeinkommen angegeben haben (unter 1.500 Euro) bzw.
Uber eine einfache Schulbildung verfugen, ist die Zustimmung da-
gegen niedriger (73 %).

Bei der Auswertung nach der subjektiven Gesundheitseinschatzung
zeigt sich deutlich, dass die Zustimmung zu einer Beitragsrucker-
stattung bei Personen, die ihre Gesundheit selbst als ,schlecht”
bezeichnen, deutlich zurlickhaltender ist. Knapp zwei Drittel begruBt
diese Mdéglichkeit (61,7 %), ein Viertel ist unschlussig (25,5 %) und
12,8 % lehnen ab.

114 5. Allensbach (2002), S. 7.
115 VFA (2002), S. 15.
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Abbildung 26

Die private Krankenversicherung bietet die Méglichkeit, wenn
man keine oder nur wenig éarztliche Leistungen in Anspruch
genommen hat, einen Teil seiner Beitrdge zurickzuerhalten.

stimme k.A.
tiberhaupt 0,7 %

nicht zu

4,0 %

stimme voll . . o
und ganz zu Zustimmung: @ 77,0 %

o
b 30 - 35 Jahre [ ] 84,8 %
Dinkies [T 1] 80.7 %
singles [ ] 79,2 %
Haushaltsbrutto- = 0
einkommen< 1.500 € TR
Subjektive Gesundheitseinschétzung:
) rgut’ [ 77,8 %
teils. teil stimme
stimme e1|45’,0 eq/los eher zu “nicht gut* = 61.7%

eher nicht zu 40,2 %
43 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 1.000 freiwillig versicherte GKV-Mitglieder

Das Ergebnis der ,Online*-Befragung der BIG vom Sommer 2003
bei 1.700 Versicherten ergab ebenfalls eine Zustimmung von 79 %
fur die Ruckerstattung von Beitrdgen, wenn Leistungen nicht in An-
spruch genommen wurden. 76

Die vergleichsweise hohere Zustimmung gegenuber SB-Tarifen
durfte dadurch zu erklaren sein, dass der Versicherte bei einer Bei-
tragsrickerstattung kein finanzielles Risiko eingeht, aber eine Chan-
ce auf eine Vorteilsnahme bei geringer Leistungsinanspruchnahme
hat. Umgekehrt jedoch liegt genau hier das gréBere finanzielle Risi-
ko der Krankenversicherungen.

116 5 BIG (2003), S. 8.
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Zukunftige Gestaltung der Leistungsseite

Zukinftige Gestaltung der
Leistungsseite

Eine Alternative zu den verschiedenen Finanzierungsoptionen und
Anreizsystemen fur die GKV ist eine grundsatzliche Differenzierung
des zu versichernden Leistungsspektrums nach Grund- und Wahl-
leistungen. Dabei geht es dem Grunde nach um eine Aufteilung des
Leistungskataloges in Leistungen, die mit dem Beitrag zur Kranken-
kasse abgedeckt sind, und (zusétzlichen) Leistungen, die von je-
dem Einzelnen selbst getragen werden mussen. Hier werden eine
Reihe von konzeptionellen Uberlegungen diskutiert (Ausgliederung
von Kernleistungen, freiwillige Ab- bzw. Zuwahl von Leistungen
etc.).117

Grund- und Wahlleistungen

Befragungen zum Thema Grund- und Wahlleistungen in der GKV
sind nicht zuletzt aus definitorischen Grinden schwierig. Dennoch
ist die Moglichkeit einer individuellen Gestaltung des Versiche-
rungsumfangs in nahezu allen aktuellen Umfragen - jeweils unter-
schiedlich — erhoben worden. 178

In keiner der vorliegenden quantitativen Erhebungen wurde der
Versuch unternommen, das Konstrukt ,Grundversorgung® gegen-
Uber den Befragten zu erlautern und mogliche Inhalte (bzw. die
Abgrenzung und die Verdnderungen gegentber dem Status quo)
aufzuzeigen. Der Befragte hatte meist zwischen einem ,abge-
speckten® Leistungskatalog (mit geringeren Beitrdgen) und einem
umfassenderen Leistungskatalog (mit entsprechend héheren Bei-
trdgen) zu entscheiden. Daher ist davon auszugehen, dass jeder

117 zusammenfassend: Klose, J. / Schellschmidt, H. (2001), S. 165ff.

118 \yeiter zurtick liegende Umfrageergebnisse zum Thema bieten: Beske,

F. /Hallauer, J. F. /Kern, A. O. (1996 a) S. 57ff.
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Befragte etwas anderes unter Begriffen wie ,Leistungseinschran-
kung®, ,Grundsicherung“ etc. versteht und dementsprechend zu-
stimmt bzw. ablehnt.

Die Erhebungsergebnisse zeigen entsprechend unterschiedliche
Prozentséatze (s. Tabelle 18). Der Grund dafUr liegt vor allem auch in
den Konnotationen der Fragestellungen. Auf der einen Seite wurden
—z.B. von Forsa und Gothaer — sehr restriktive Formulierungen
verwendet (,nur unbedingt notwendig*“, ,absolutes Minimum®); hier
werden nur rund 20 Prozent Zustimmung erzielt. Am anderen Ende
der Skala liegt der VFA, der in seiner Fragestellung einen positiv be-
setzten Freiheitswert beschwort (Ergebnis: 77 Prozent Zustimmung).
Auch die ,Grundsicherung ohne Akupunktur® (Bertelsmann-Stiftung)
ergibt nur 33 Prozent Zustimmung. GréBere Zustimmung findet der
WIdO-Vorschlag, da hier die allgemeine Wahloption zum Tragen
kommt. Vergleichbar groBe Zustimmung erzielt auch Allensbach, da
Grundleistungen hier so konkretisiert werden, dass alles medizinisch
Notwendige zur Heilung von Krankheiten weiterhin bezahlt wird.
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Tabelle 18
Zustimmung zu Grund- und Wahlleistungen
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Forsa n = 1.000 August ,Die Krankenversicherung soll in 19 %
Bundesbi 2001 Zukunft nur die unbedingt not- Zustimmung
b ;‘;f; “rgiﬂ wendigen Grundleistungen
a ahre ( ) bezahlen.”
Bertelsmann- 2 Wellen a 1.500 | Nov./Dez. 01 | ,Die Absicherung der Krankheits- 33 %
Stiftung Versicherte und Méarz 02 | risiken sollte in Form einer Grund- | Zustimmung
zwischen sicherung von allen gemeinsam
18 und 79 Jahre finanziert werden; spezielle Risi-
(schriftlich) ken wie z. B. Sportunfalle oder
zusatzlich gewlnschte Leistun-
gen wie Akupunktur sollten durch
eine private Zusatzversicherung
finanziert werden."
WIdO n = 3.000 Mérz/April .Wer auf einen Teil der Kranken- 41 %
- 2002 kassenleistungen verzichten will, Zustimmung
GKV-Mn%heder zahlt geringere Beitrage. Wer
16 zw’;sgsin h weiterhin die vollen Krankenkas-
unCATI anre sen-Leistungen haben will, muss
( ) daflr entsprechend mehr bezah-
len.*
Allensbach n=1.073 Marz-April | ,Medizinische Leistungen, die 48 %
Bevélk 2002 nicht unbedingt zur Heilung von Zustimmung
gv;)e errJ]ng Krankheiten notwendig sind,
l? H ? re werden nicht mehr von den
(Fees v iEes) Krankenkassen bezahlt.”
Gothaer n=1244 Oktober ,Die staatliche Gesundheitsvor- 21 %
. 2002 sorge in Deutschland sollte auf Zustimmung
Sfxiyer?mg;% ein absolutes Minimum begrenzt
@ ahre ( ) werden, fur alles dartiber hinaus
sollte man selbst vorsorgen.”
VFA n=1.687 Mérz ,Versicherte sollten die Freiheit 77 %
. 2003 haben, ihr Leistungspaket auch in | Zustimmung
GKV-Versicherte w
ab 18 Jahre (CATI) der GKV selbst zu gestalten.
WIdO 2003

Bei Forsa ist die Sympathie fur das Thema sehr gering; ,nur jeder
finfte Deutsche (19 %) halt den Vorschlag, die Leistungen der
Krankenversicherungen auf die unbedingt notwendigen Grundleis-
tungen zu beschrénken, fur gut. Mehr als drei Viertel (79 %) halten
den Vorschlag dagegen fur weniger gut.“’79 Die Zustimmung steigt
bei Jungeren, Privatversicherten und beruflich Selbstandigen an. Zu

119 Forsa (2001), S. 16.
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den Leistungen, die weiter als Grundleistungen gezahlt werden
sollten, rechnen die Bundesburger in erster Linie ,die Behandlung
von Verletzungen aus Verkehrsunféllen, Brillen und Hoérgeréate (je-
weils 92 %), den Zahnersatz (85 %) sowie RehabilitationsmaBnah-
men und Kuren (84 %). Als Wahlleistungen sehen die Deutschen
groBtenteils die Behandlung leichter Erkrankungen wie Erkéltungen
und Magenverstimmungen (46 %), die Kostenerstattung fur Taxi-
fahrten (37 %), kunstliche Befruchtungen (17 %) und kosmetische
Operationen an (12 %).“120

Im Rahmen des Bertelsmann-Gesundheitsmonitors liegt die Zu-
stimmung der GKV-Versicherten zu einem Modell von Grund- und
Wabhlleistungen bei rd. einem Drittel (833 %). Hier wurde die Frage
nach Grund- und Wabhlleistungen eng verknupft mit der Akzeptanz
des Solidarprinzips in der GKV. Die Versicherten konnten entweder
Jfur eine Beibehaltung des jetzigen Systems (...) stimmen oder fur
eine Differenzierung durch Einfihrung von Grundleistungen und
zusétzlichen, privat finanzierten Wahlleistungen oder das Solidar-
prinzip ablehnen (...).“’27 Rund ein Drittel (exakt: 31 % in der 2. und
35 % in der 3. Befragungswelle '22) der Befragten entschieden sich
fur die gemeinsame Absicherung der Krankheitsrisiken in Form einer
Grundsicherung und einer privaten Zusatzversicherung fur ,Sport-
unfalle oder zusatzlich gewlnschte Leistungen wie z. B. Akupunk-
tur.” Die Auswertung nach soziodemographischen Merkmalen zeigt
einen deutlichen Schichtungseffekt: ,Mit steigendem sozialem Sta-
tus verschiebt sich jedoch das Gewicht sehr stark (...) hin zu Ten-
denzen, die eine Einfuhrung von Grund- und Wahlleistungen favori-
sieren. Wahrend sich zum Beispiel nur 20 Prozent der unteren
Schicht fur eine Einfuhrung von Grund- und Wahlleistungen aus-
sprechen, sind dies in der oberen Schicht 50 Prozent.“23 Im Gut-

120 Forsa (2001), S. 17.

121 Bertelsmann-Stiftung (2002), S. 115f.
122 |1, tel. Auskunft von Frau M. Schnee (Bertelsmann-Stiftung) am
05.02.08.

123 Bertelsmann-Stiftung (2002), S. 117.
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achten des SVRKAIG heiBt es hierzu restmierend: ,Eine nahere
Analyse der mit diesen Préferenzaussagen gemeinten Versor-
gungswirklichkeit zeigt, dass von den mit Aufteilungen zwischen
Grund- und Wahlleistungen verbundenen Einschrdnkungen des
gegenwartigen Leistungsumfangs vor allem Einschrankungen der
freien Arztwahl im Rahmen hausérztlicher Versorgung eine hohe
Akzeptanz finden (s. Kapitel 6.2). Dagegen ,fallt die Akzeptanz der
anderen Varianten [Selbstbeteiligungstarif, Zuzahlungen] von
Grund- und Wahlleistungen sehr deutlich zurtick.“ 724

Die WIdO-Umfrage bei GKV-Mitgliedern zeigt, dass lediglich zwei
Funftel der Befragten (41,0 %) individuelle Gestaltungsmaoglichkeiten
bei Leistungen und damit auch der Beitrdge begriBen, ein Drittel
(33,5 %) lehnt dies ab und ein Viertel 25,6 % auBert sich indifferent
(s. Abbildung 27).

Die Analyse der demographischen Merkmale zeigt dabei deutliche
Unterschiede in der Bewertung. Die Sympathie fUr eine individuelle
Gestaltung steigt auch hier mit zunehmendem Einkommen und
hoéherer Bildung. Bei Akademikern liegt die Zustimmung fast zehn
Prozentpunkte Uber dem Durchschnitt (50,4 %), bei Mitgliedern mit
einem Haushaltsnettoeinkommen Gdber 3.000 Euro bei 55,7 %, bei
Besserverdienenden (Uber 4.000 Euro) gar bei 62,8 %.

Mit zunehmendem Alter nimmt die Zustimmung zur individuellen
Gestaltung ab: Von 47,4 % bei den unter 30-Jahrigen auf 36,4 % bei
den Menschen Uber 60 Jahren. Personen, die ihren Gesundheitszu-
stand als ,gut“ bzw. ,eher gut“ angeben, stimmen mit 43,2 % zu,
wohingegen diejenigen, die sich subjektiv nicht so gut fuhlen, nur
mit 38,1 % zustimmen.

Die Ausz&hlung nach Parteipraferenzen zeigt bei Personen, die zum
Befragungszeitpunkt mit der SPD sympathisieren, deutlich weniger

124 SVRKAIG (2003), Ziffer 46.
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Zustimmung (39,8 %) als bei denen, die der CDU/CSU nahe stehen
(51,9 % Zustimmung).

Abbildung 27

Wer auf einen Teil der Krankenkassen-Leistungen verzichten
will, zahlt geringere Beitréige. Wer weiterhin die vollen Kran-
kenkassen-Leistungen haben will, muss dafiir entsprechend
mehr bezahlen.

stimme

uberhaupt K.A.
nicht zu 0,9 % stimme voll Zustimmung: @ 41,0 %
22,6 % und ganz zu

R <30 Jahre ™ 47,4 %
>60Jahre [ [36.4 %
Akademiker 50,4 %

Haushaltsnetto-
einkommen > 4.000 € : 62,8 %
Subjektive Gesundheitseinschétzung:
"qut’ []432%

stimme
eher zu 38,1%

"nicht gut"

]

stimme teils, teils ;
eher nicht zu 25,6 % 18,7 %
9,9 %
Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Bei Allensbach liegt der Zustimmungswert etwas hoéher (48 %), al-
lerdings wurde hier anders gefragt. Die Bewertung stammt nicht aus
einer Einzelfragestellung, sondern aus einer den Befragten vorge-
legten Liste mit mehreren Vorschlagen zur Sanierung des Gesund-
heitssystems. Das Ergebnis lautet hier: ,Knapp die Hélfte der Bevol-
kerung halt es jedoch auch fur notwendig, noch scharfer nach fur
die Heilung notwendigen und nicht unbedingt notwendigen Behan-
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dungen zu unterscheiden und den Leistungskatalog der Kassen
entsprechend einzuschranken. 725

Im Rahmen der Telefon-Umfrage der Gothaer Versicherung wurde
den Befragten, die gesetzlich krankenversichert sind (n = 1.244),
folgende Aussage vorgelegt: ,Die staatliche Gesundheitsvorsorge in
Deutschland sollte auf ein absolutes Minimum begrenzt werden, fur
alles dartber hinaus sollte man selbst vorsorgen.” Hier liegt die
Zustimmung dann auch lediglich bei einem Funftel der befragten
GKV-Versicherten (20,9 %), die groBe Mehrheit (76,9 %) lehnt dies
ab.726 Bei Mannern ist der Anteil der Zustimmung etwas gréBer als
bei Frauen (23,3 % zu 18,9 %). Die Auswertung nach Altersgruppen
zeigt die groBte Zustimmung bei den 30-40-J&hrigen (23,5 %). Die
Nielsen-Verteilung dokumentiert eine Uberdurchschnittliche Zustim-
mung in Hessen, Rheinland-Pfalz und dem Saarland (27,0 %) und
eine geringe in den vier norddeutschen Bundeslédndern (16,3 %).

Das Ergebnis der VFA-Umfrage zeigt eine wesentlich héhere Zu-
stimmung zum Thema. Auch hier bezog sich die Fragestellung le-
diglich auf eine individuelle Gestaltung der Leistungsseite ,Versi-
cherte sollten die Freiheit haben, ihr Leistungspaket auch in der
GKV selbst zu gestalten.” Die Zustimmung ist (sicher auch weil es
hier mit ,Freiheit" um einen positiv besetzten Begriff geht) entspre-
chend hoch, namlich 77%.727 Im Weiteren wurde gefragt: ,Die ge-
setzliche Krankenversicherung muss sich auf die wesentlichen und
absolut notwendigen Leistungen konzentrieren.” Auch diese Frage
wird von einer groBen Mehrheit bejaht (74 %), ohne dass themati-
siert wird, um welche Leistungen es im Einzelnen geht. 128

Im Rahmen der Face-to-Face-Befragung von Janssen-Cilag (zwei
Stichproben: je 500 krankenversicherte Personen aus den Alters-

125 Allensbach, (2002), S. 7.

126 Gothaer Versicherung (2002), S. 43.
127 VFA (2002), S. 11.

128 ghda. (2002), S. 11.
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gruppen der 25- bis 34-Jahrigen und der 60- bis 69-Jahrigen) wurde
der Weg der direkten Befragung verlassen und stattdessen eine
fiktive Auswabhlsituation simuliert. Der Interviewpartner konnte nun
,im Rahmen eines realitatsnahen Verhaltensexperiments*’29 zwi-
schen jeweils mehreren beitragssenkenden und beitragserhéhen-
den Versorgungsmodellen mit unterschiedlichen Leistungen wéhlen.
Hier entschieden sich 38 % der Befragten fur die beitragssenkende
Option einer Ausgliederung sog. ,Bagatellerkrankungen®: ,Bei leich-
ten Erkrankungen, wie z. B. Erkdltungen, werden die Kosten fur
Arztbesuche nicht mehr von der Krankenkasse Ubernommen. Wenn
Sie trotzdem zum Arzt gehen, mussen Sie daflr aus eigener Tasche
bezahlen.* 730 Ferner sind — bei Beitragsnachlass — 28 % bereit auf
Psychotherapie und 12 % auf die Erstattung von Zahnersatz zu
verzichten. 137

Unter den beitragserhéhenden Angeboten wurde ,die Innovations-
garantie, also die Kostenubernahme fur zukinftige medizinische
Innovationen, am héaufigsten (60 %) gewahlt. Es folgten ,alternative
Behandlungsmethoden beim Arzt (48 %), zusétzliche Vorsorgeun-
tersuchungen (48 %) und die KostenUbernahme fir Heilpraktikerbe-
handlungen (41 %).“ 152

Insgesamt betrachtet zeigen die vorliegenden Erhebungen zu
Grund- und Wabhlleistungen in der GKV folgende Tendenz: Zu all-
gemeinen Konzepten und Optionen gibt es eine vergleichsweise
hohe Zustimmung, die aber schnell wegbricht, wenn substanziellere
Einschnitte beflrchtet werden.

129 Janssen-Cilag (2002), S. 3. Kritisch hierzu: Stollorz, V. (2002), S. 63.
130 gpbda. (2002), S. 31 und S. 40.

137 gbda. (2002), S. 32 und S. 40.

132 gbda. (2002), S. 32.
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Zusatzversicherungen iiber die GKV

In der Vergangenheit war es nicht mdglich, dass eine gesetzliche
Krankenkasse ihren Mitgliedern Zusatzleistungen wie etwa Aus-
landsreiseversicherungen anbieten konnte. Die Gesundheitsreform
erlaubt den gesetzlichen Krankenkassen ab 2004 erstmalig Zusatz-
angebote in Kooperation mit privaten Anbietern. Dabei ,soll den
Krankenkassen ermoglicht werden, den Abschluss privater Zusatz-
versicherungsvertrdge zwischen ihren Mitgliedern und privaten
Versicherungsunternehmen anzubieten.“ 53 Die gemeinsamen Pla-
nungen entsprechender Kooperationsmodelle zwischen gesetzli-
chen Krankenkassen und privaten Versicherern laufen bereits. Das
Ziel besteht darin, den Versicherten Wahltarife zur Erganzung ihres
gesetzlichen Versicherungsschutzes aus einer Hand anzubieten.
Dabei wird den Versicherten, die sich auf der Basis des bestehen-
den Leistungskataloges hoherwertig versichern wollen, dieser
Schutz nicht durch, sondern Uber die GKV angeboten. Die Zusatz-
policen werden auch kunftig von einer Privatversicherung erbracht
und von den gesetzlichen Kassen lediglich vermittelt. Mit den Ko-
operationen soll erreicht werden, dass GKV-Versicherte flr Zusatz-
versicherungen wie Zweibettzimmer oder Chefarztbehandlung nicht
eigens zur PKV wechseln mussen, sondern diese direkt bei ihrer
Krankenkasse beziehen kénnen.

Diese Gestaltungsoption ist in zwei Reprasentativbefragungen
(WIdO und VFA) erhoben worden. 34 Das Ergebnis ist bemerkens-
wert: Die groBe Mehrheit der Befragten spricht sich daftr aus, dass
die gesetzlichen Krankenkassen ihren Versicherten klnftig auch
individuelle Zusatzversicherungen anbieten durfen (s. Tabelle 19).

138 Knieps, F. (2003), S. 84.

134 zu den Préaferenzen der Versicherten hinsichtlich einzelner Zusatzversi-

cherungsangebote s. die Continentale-Studien 2002 und 2003.
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Tabelle 19

Zustimmung zum Angebot individueller Zusatzversicherungen
Uber die GKV

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
WIdO n = 3.000 Marz-April | ,Sind Sie der Meinung, dass 72 %
2002 kunftig auch die gesetzlichen Zustimmung

GKV-Mitglieder Krankenkassen Leistungen wie

16 zwcl‘sggin h Krankenhaustagegeld, Chefarzt-
unCAT\ anre und Einzelzimmerbehandlung
( ) usw. als personliche Zusatzversi-
cherung anbieten sollte?*
VFA n = 1.668 Marz 2003 | ,Gesetzlich Versicherte sollten 80 %
GKV-Versicherte — ahnlich wie bei der Privaten Zustimmung

Krankenversicherung — auch bei
den Gesetzlichen Krankenkassen
Zusatzversicherungen abschlie-
Ben kénnen, z. B. fur alternative
Behandlungsmethoden, Gesund-
heits-Checks, Komfortleistungen
im Krankenhaus."

ab 18 Jahre (CATI)

WIdO 2003

Der GKV-Monitor zeigt, dass die Mehrheit der Befragten (72,4 %)
das Angebot individueller Zusatzversicherungen Uber die GKV be-
griBen wirde (s. Abbildung 28). Nur ein Viertel spricht sich dage-
gen aus (26,7 %). In der statistischen Analyse zeigen sich indes
einige Unterschiede: Bei jungen Versicherten ist die Zustimmung
Uberdurchschnittlich hoch (unter 25-Jahrige: 78,1 %), bei Berufs-
anfangern und Studierenden betragt sie 82,2 %. Der Anteil sinkt
aber mit zunehmendem Alter, bei den Uber 60-J&hrigen betragt er
69,8 %. Die Zustimmung wachst mit steigendem Haushaltsnettoein-
kommen der Befragten: Bis zu einem Einkommen von ca. 1.000 Euro
liegt sie bei 68,0 %, bei Beziehern hoéherer EinkUnfte steigt sie auf
78,4 % der Falle. Bei GKV-Mitgliedern in den neuen L&ndern ist die
Zustimmung wesentlich niedriger als im Westen (63,7 % zu 74,2 %).

Diejenigen, die individuelle Zusatzversicherungen Uber die GKV
bejahen, wurden im Weiteren gefragt, ob sie diese — bei gleichem
Preis — eher bei ihrer gesetzlichen Krankenversicherung oder bei
einem privaten Anbieter abschlieBen wirden. Drei Viertel der Be-
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fragten (77,8 %) votierten fur die GKV und 14,7 fur die PKV; 7,5 %
zeigten sich unschlissig.

AnschlieBend wurden im Rahmen einer offenen Fragestellung die
Grunde fur diese Entscheidung erhoben. Hier wurde deutlich, dass
die Versicherten Zusatzversicherungen Uber die GKV vor allem
deshalb befurworten, weil sie dieser Moglichkeit der organisatori-
schen Anbindung an die GKV vertrauen (,mehr Sicherheit“: 38,7 %
der Nennungen) und diese Option — mdglicherweise ganz pragma-
tisch — weniger Aufwand bedeutet (,alles aus einer Hand": 33,4 %
der Nennungen). 13,2 % versprechen sich einen gunstigeren Preis.

Abbildung 28

Sind Sie der Meinung, dass kiinftig auch die gesetzlichen
Krankenkassen Leistungen wie Krankenhaustagegeld usw.
als persénliche Zusatzversicherung anbieten sollten?

k.A. Zustimmung: @ 72,4 %

nein 0,8 %
0

2 ja < 25 Jahre

72,4 %

78,1 %

82,2 %

Azubis/Studenten

Haushaltsnettoeinkommen:

>3.000 € 784 %

Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

Im Rahmen der VFA-Umfrage wurden ebenfalls — wiederholt — nach
dem Angebot von Zusatzversicherungen Uber die GKV gefragt. Wie
schon im Vorjahr beflrwortet die Mehrheit der Befragten (80 %)
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diesen Reformvorschlag: ,Gesetzlich Versicherte sollten — &hnlich
wie in der Privaten Krankenversicherung — auch bei den Gesetzli-
chen Krankenkassen Zusatzversicherungen abschlieBen konnen,
z. B. fur alternative Behandlungsmethoden, Gesundheits-Checks,
Komfortleistungen im Krankenhaus. 135

Eine im Auftrag der Continentale Krankenversicherung durchge-
fihrte Analyse des Zusatzversicherungsbedarfs bei Versicherten
sieht ebenfalls eine diesbezlgliche Kompetenz in der GKV. Die
Umfrage kommt zu dem Ergebnis: ,Zum Thema ,private Kranken-
versicherungen® ist der Versicherungsvertreter die Top-Informati-
onsquelle. (...) An zweiter Stelle folgen die gesetzlichen Kranken-
kassen“136 30 % der Versicherten geben im Rahmen von Mehrfach-
nennungen ungestutzt die GKV als Informationsquelle an, wenn es
darum geht, sich Uber private Zusatzversicherungen zu informieren.
An dritter Stelle werden Freunde, Bekannte und Verwandte angege-
ben. Danach folgen Internet und Verbraucherschutzorganisationen.

135 VFA (2003), S. 12.
136 Continentale-Studie (2002), S. 11f.
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Vorschldge zur effizienten
Systemgestaltung

Ineffektiver Mitteleinsatz, Intransparenz und Unwirtschaftlichkeiten
werden haufig als zentrale Probleme des deutschen Gesundheits-
systems angefuhrt. Neben der Auseinandersetzung Uber die zu-
kunftigen Finanzierungsoptionen einerseits und moglicher MaBnah-
men zur Gestaltung der zukUnftigen Leistungsseite andererseits
stehen daher auch Themen im Fokus, die auf die Steigerung der
Effizienz der Leistungserbringung und eine méglichst hohe Qualitat
zu angemessenem Preis zielen. Themenfelder, die in diesem Kon-
text in Umfragen erhoben werden, erfassen:

e Leistungstransparenz und Informationen Uber die Leistungsqua-
litat (,Rankings®, ,Gutesiegel” und ,Patientenquittung”),

e die Ausgestaltung der Rolle der Krankenkassen und

o Aspekte der Versicherten- und Patientenpartizipation.

Versicherte und Patienten sollen stérker von Betroffenen zu Betei-
ligten werden.’3” Wichtigstes Instrument dazu ist die Herstellung
von Transparenz Uber Angebote, Leistungen und Qualitat der Ver-
sorgung. Patienten (...) haben Anspruch auf alle Informationen, die
sie befahigen, Eigenverantwortung fur ihre Gesundheit zu Uberneh-
men und Wahlentscheidungen im komplexen und wenig durch-
schaubaren Gesundheitssystem zu treffen.“ 158

137 g, Brunner, A. et al (2003).
138 Knieps, F. (2003), S. 83.
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Leistungstransparenz und Informationen Gber
die Leistungsqualitat

Das Informationsbedurfnis und -verhalten des Budrgers im Gesund-
heitsbereich hat sich in den letzten Jahren (nicht zuletzt auch durch
die Vielfalt der Medien des ,Informationszeitalters®) gewandelt. ,Sein
Wissen Uber Diagnose, Therapie oder Prognose rekrutiert sich nicht
mehr ausschlieBlich Uber die durch den Arzt gegebene Information,
die in erster Linie dem Patienten das Einverstandnis Uber ein be-
stimmtes therapeutisches Vorgehen ermaglichen soll.“739 Auch
wenn der eigene Arzt flr Versicherte und Patienten nach wie vor
eine wichtige Rolle in der Beratung hinsichtlich gesundheitlicher
Fragen spielt, nimmt doch die Nutzung neuer Strukturen (Internet,
Informationsdienste etc.) durch Patienten zu.’#0 Der Gesetzgeber
hat dies erkannt und die Krankenkassen zur Férderung von Ein-
richtungen der Verbraucher- und Patientenberatung verpflichtet
(§ 65b SGB V). 41

Die Burger und vor allem die Patienten wollen insbesondere mehr
Uber die Qualitdt von ambulanten und stationdren Behandlungen
wissen. Die Umfragen (Janssen-Cilag und WIdO) zeigen, dass die
Mehrheit der Befragten das Informationsangebot in diesem Bereich
flr unzureichend halt (s. Tabelle 20).

139 Emst, J. / Schwarz, R. (2003), S. 170.

140 gpda., S. 170ff., ferner die Ergebnisse einer Delphi-Befragung zur
Zukunft der Patientenberatung. In: Hurrelmann, K. et al. (2003).

147 5 hierzu Wallenstein, H. (2003), S. 28ff.
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Tabelle 20
Informationen iber die Leistungsqualitéit
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Janssen-Cilag n =1.000 1. Halbjahr | ,Wie sind die Méglichkeiten, sich 46 %
GKV-Versicherte: 2001 als Patient Uber die Qualitat von weitgehend
50(') F"ersm erte: Arzten zu informieren?* bzw.
ersonen vollkommen

zwischen 25 - 34
Jahre und 500
Personen zwischen
60 - 69 Jahre
(Face-to-Face)

ausreichend

WIdO n = 3.000 Mérz-April | ,Versicherte und Patienten sollen 77 %
- 2002 mehr Information tber die Quali- | Zustimmung
(eti-Wlitglzster tat von ambulanten und stationa-

zwischen
16 und 65 Jahre ren Beharjdlungen grhalten (z.B.
(CATY) mit Ranglisten in Zeitungen oder

im Internet).”

WIdO 2003

Die bestehenden Moglichkeiten, sich als Patient Uber die Qualitat
von Arzten zu informieren, halten die Befragten der Janssen-Cilag-
Studie mehrheitlich fur unbefriedigend (54 %). Nur 46 % der Befrag-
ten finden das Informationsangebot vollkommen bzw. weitgehend
ausreichend. 142

Die in einzelnen Printmedien verdffentlichten ,Rankings* der besten
Arzte und Krankenhauser stoBen offenbar auf ein starkes Interesse.
Im Rahmen des GKV-Monitors bestatigen drei Viertel der Befragten
(76,7 %) den Wunsch nach mehr Informationen Uber die Angebots-
qualitdt ambulanter und stationarer Leistungen beispielsweise in
Form von Ranglisten in Zeitungen oder im Internet (s. Abbildung 29).
14,7 % zeigen sich unschlUssig und nur 8,1 % der Befragten lehnen
ab. Bei Personen mit schlechter Gesundheit und mittleren Alters ist
die Zustimmung Uberdurchschnittlich hoch.

142 o Janssen-Cilag (2002), S. 20.
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Abbildung 29

Versicherte und Patienten sollen mehr Information Gber die
Qualitat von ambulanten und stationéren Behandlungen er-
halten (z. B. mit Ranglisten in Zeitungen oder im Internet).
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Quelle: GKV-Monitor 2002 h = 3.000

Die VFA-Umfrage dokumentiert dagegen, worUber Versicherte mehr
Informationen winschen. Demnach winschen 83 % der gesetzlich
Versicherten mehr Informationen Uber Krankenh&user und Spezia-
listen, 82 % Uber Arzneimittel und 77 % Uber Krankheiten. 72 % der
Befragten gaben zudem an, mehr Uber arztliche Tatigkeitsschwer-
punkte wissen zu wollen. 743

Die Qualitat der ambulanten Versorgung soll besser kontrolliert wer-
den. ,Zur Qualitatssicherung mussen alle Arztinnen und Arzte sowie
alle sonstigen Gesundheitsfachberufe durch kontinuierliche interes-
senunabhangige FortbildungsmaBnahmen beitragen. (...) Erbringen
Arztinnen und Arzte nicht (...) diesen Nachweis, soll ihnen die Teil-

143 5 VFA (2003), S. 9, s. ferner: Janssen-Cilag (2002), S. 12.
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nahme an der vertragsarztlichen Versorgung verwehrt werden.* 144
Ein Vorschlag zur Verbesserung der Angebotsqualitat ist die Einfuh-
rung von Gitesiegeln fur Arzte — bekannt geworden durch das
Schlagwort ,Arzte-TUV*. Die Reprasentativbefragungen von Jans-
sen-Cilag, VAAK/AEV und WIdO belegen ein hohe Akzeptanz von
Qualitatszertifikaten fir Arzte in der Bevolkerung (s. Tabelle 21).

Tabelle 21

Zustimmung zu Gitesiegeln

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis

Janssen-Cilag n = 1.000 1. Halbjahr | ,Die Arzte sollen alle zwei Jahre 81 %
2001 die Qualitat ihrer Arbeit von Zustimmung

GKV-Versicherte:
500 Personen
zwischen 25 - 34
Jahre und 500
Personen zwischen

Experten Uberprufen lassen.
Arzte, die bei der Prufung gent-
gend Pluspunkte sammeln,
erhalten eine Art Gutesiegel, das
zwei Jahre gultig ist.”

60 - 69 Jahre
(Face-to-Face)
VAAK/AEV n=7.481 Herbst Zertifizierung der Ergebnisse der 82 %
T 2001 arztlichen Behandlung * Zustimmung
Ersatzkrankenkas-
sen (schriftlich)
WIdO n = 3.000 Marz-April ,Die Qualifikation von Arzten 87 %
-~ 2002 sollte regelmaBig Uberpruft Zustimmung
GKV-Mitglieder werden, z. B. im Sinne eines
zwischen 16 und 65 Arzte-TUVs.“
Jahre (CATI) !
WIdO 2003 *Die exakte Fragestellung liegt nicht vor.

Die Bevolkerungsbefragung von Janssen-Cilag zeigt deutlich, dass
Gutesiegel fur Arzte (auf der Basis externer Qualitatsprifungen)
befurwortet werden: ,Die Einfihrung von Gutesiegeln fur Arzte (...)
finden 47 % sehr gut, (und) 34 % eher gut und nur 19 % der Be-
fragten sind gegen diesen Vorschlag.“ 4%

Eine schriftliche Befragung von Versicherten der Ersatzkrankenkas-
sen durch VJAK und AEV ergab, dass ,der Versorgungsqualitat

144 Knieps, F. (2003), S. 83.
145 Janssen-Cilag (2002), S. 21.
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eindeutig die hochste Prioritat zugemessen wurde.“746 Im Kontext
der Erhebung zu Zielen und Winschen bei neuen Versorgungsfor-
men zeigte sich, dass vier Funftel der Befragten (81,8 %) eine Zerti-
fizierung arztlicher Behandlungsergebnisse wichtig finden. 747

Auch die im Frahjahr 2002 durchgeflihrte WIdO-Umfrage bestétigt
dieses Ergebnis. Fast neun von zehn Versicherten (87,0 %) legen
Wert darauf, dass die Qualifikation von Arzten regelmaBig Uberpriift
werden sollte (s. Abbildung 30). Die héchsten Zustimmungswerte
ergeben sich bei jungen Leuten unter 25 Jahren (92,8 %). Hinsicht-
lich weiterer demographischer Merkmale zeigen sich dagegen kaum
Unterschiede.

Abbildung 30

Die Qualifikation von Arzten sollte regelméBig iberprift
werden, z. B. im Sinne eines Arzte-TUVs.
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Quelle: GKV-Monitor 2002 n = 3.000

146 Andersen, H. H. (2002), S. 54.
147 gpda. S. 67.
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Patienten der gesetzlichen Krankenkassen kénnen nach der Be-
handlung eine Quittung vom Arzt erhalten. Die an der vertragsérztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte und Zahnarzte missen den
Patienten auf Wunsch eine schriftliche Information dartber geben,
welche Leistungen sie zu Lasten der Krankenkassen erbracht haben
und welche Kosten damit verbunden sind (§ 305,2 GMG). Die ge-
sundheitspolitische Intention, mit Hilfe von Behandlungsquittungen
die Transparenz arztlicher Leistungen zu erhéhen und dem Patien-
ten eine Ruckmeldung sowohl Uber die Art als auch Uber die Kosten
der erbrachten Versorgungsleistungen zu vermitteln, findet
— Umfragen zufolge — durchgangig eine groBe Zustimmung in der
Bevolkerung (s. Tabelle 22).

Tabelle 22

Zustimmung fiir die Patientenquittung

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Janssen-Cilag n = 1.000 1. Halbjahr | (Nach Vorlage einer Musterquit- 79 %

2001 tung) ,Wie fanden Sie es, wenn Zustimmung
Sie nach jedem Arztbesuch eine
solche Behandlungsquittung
erhalten wirden?*

GKV-Versicherte:
500 Personen
zwischen 25 - 34
Jahre und 500
Personen zwischen
60 - 69 Jahre
(Face-to-Face)

WIdO n = 1.000 August ,Patienten sollten Einblicke in 78 %

- . 2002 Arztrechnungen haben.* Zustimmung
freiwillig versicherte

GKV-Mitglieder
zwischen 18 und 50

Jahre (CATI)
TNS Emnid n = 1.000 Dezember | Zustimmung zur Patientenquit- 81 %
. ’
Bundesbiirger 2002 tung Zustimmung
ab 18 Jahre (CATI)
FTD n = 1.000 Februar ... Sagen Sie mir bitte zu jedem 86 %
2003 Vorschlag, ob Sie ihn unterstut- Zustimmung

Bevolkerung

ab 14 Jahre (CATI) zen oder ablehnen: (Liste)...

Patienten erhalten Arztquittungen
Uber abgerechnete Leistungen.*

VFA n=1.687 Méarz ,Wurden Sie es begruBen, wenn 83 %
. 2003 Sie in regelmaBigen Abstanden Zustimmung
Sﬁg'}er:s‘wgg% eine Aufstellung Uber die er-
a ahre ( ) brachten Behandlungsleistungen
des Arztes und deren Kosten
erhalten?"

WIdO 2003 *Die exakte Fragestellung liegt nicht vor.
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Die Ergebnisse der Janssen-Cilag-Umfrage zeigen eine deutliche
Mehrheit fur die Behandlungsquittung. ,Die Meinung der Befragten
zu diesem Vorschlag wurde (...) schrittweise erhoben: Eine bloBe
Aufstellung der Leistungen (...) wird von 79 % der Befragten befur-
wortet. Die zusatzliche Angabe der arztlichen Vergltung wird von
65 % positiv beurteilt. Einer Bestatigung der Leistungserbringung
durch den Patienten per Unterschrift stimmen 75 % zu.“ 148

Auch im GKV-Monitor stimmen mehr als drei Viertel der Befragten
(78,5 %) der Aussage zu, dass Patienten Einblicke in Arztrechnun-
gen haben sollten (s. Abbildung 31). Nur jeweils rd. zehn Prozent
der GKV-Versicherten antworten unentschieden bzw. ablehnend.
Die Zustimmung nimmt mit steigendem Einkommen und Schulbil-
dung zu. Hoch ist die Zustimmung auch bei Personen, die ihren
Gesundheitszustand als ,gut” einstufen (80,5 %), dagegen reagie-
ren Befragte mit schlechter Gesundheit deutlich verhaltener auf
diesen Vorschlag (69,8 %), mehr als ein Viertel (29,3 %) ist hier
unentschieden bzw. ablehnend. Altere begriiBen diesen Vorschlag
mehr als jungere Mitglieder. In den neuen Bundeslandern ist die
Reaktion verhaltener, hier stimmen lediglich 62,9 % zu, ein Dirittel
der Befragten (36,0 %) steht dem Vorschlag ablehnend gegenuber.

148 Janssen-Cilag (2002), S. 18.
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Abbildung 31

Patienten sollten Einblicke in Arztrechnungen haben.
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Die Versicherten erwarten von einer Behandlungsquittung klare
Steuerungswirkungen. Die Mehrheit der Befragten (64,6 %) ist der
Meinung, dass dadurch insbesondere das Kostenbewusstsein der
Arzte erhdht wird (s. Abbildung 32). Die Zustimmung zu dieser Auf-
fassung steigt bei Befragten mit héherer Schulbildung und Alter
leicht an. Bei Personen mit schlechter Gesundheit (und méglicher-
weise haufigeren Arztkontakten) ist die Reaktion dagegen verhalte-

ner (56,3 % Zustimmung).
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Abbildung 32

Durch die Einsicht der Patienten in die Rechnung wird das
Kostenbewusstsein der Arzte erhoht.
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Jeder Zweite (50,8 %) erwartet aber auch, dass die Patienten in
ihren Ansprlchen zurlckhaltender werden, wenn sie sehen, was die
Behandlung kostet (s. Abbildung 33). Diese Auffassung teilen insbe-
sondere daltere Personen (Uber 50 Jahre: 60,5 %). Personen mit
einfacher Schulbildung stimmen ebenfalls Uberdurchschnittlich oft
zu (54,8 %). Befragte, die einen héheren Bildungsstand angegeben
haben, bewerten diese Aussage zurlckhaltender (47,5 % Zustim-
mung).
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Abbildung 33

Wenn die Patienten sehen, was etwas kostet, werden sie in
ihren Anspriichen zuriickhaltender.
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Emnid macht eine ,flammende Zustimmung® fur die Patientenquit-
tung in der Bevélkerung aus, ,81 % wulrden gerne aufgelistet be-
kommen, was der Arzt so alles abrechnet.* 749

Die Umfrage der FTD zeigt eine fast uneingeschrénkte Zustimmung
der Befragten (86 % gegentber 12 % Ablehnung) zum Erhalt von
Arztquittungen tber abgerechnete Leistungen. 790

Die Zustimmungswerte in der VFA-Umfrage sind ahnlich hoch: ,Die
Uberwiegende Mehrheit der gesetzlich Versicherten (83 %) begruBt
es, wenn sie in regelmaBigen Abstdnden eine Aufstellung Uber die
erbrachten Behandlungsleistungen erhalten wiirde.“ 97 Im Vergleich

149 schoppner, K.-P. (2002), S. 3.

150
151

s. FTD (2003) o. S.
VFA (2003), S. 11.
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zum Vorjahr ist die Zustimmung sogar um drei Prozentpunkte ge-
stiegen.

Bei der abschlieBenden Bewertung mussen indes auch die Ergeb-
nisse des Modellversuchs in Rheinland-Pfalz beriucksichtigt werden.
Hier hat sich gezeigt, dass das Interesse von Patienten an einer
Patientenquittung in der praktischen Umsetzung sehr gering aus-
gefallen ist. 792 Moglicherweise geht es den Versicherten und Pati-
enten grundsatzlich darum, erfolgte Behandlungen nachvollziehen
und verstehen zu kénnen, was in Befragungssituationen zu einer
hohen Zustimmungstendenz fur die Patientenquittung fuhrt, ohne
dass dies in der Praxis wirklich eingefordert wird.

Die Ausgestaltung der Rolle der Krankenkassen

Das Interesse der Bevolkerung an Information und Aufklarung tber
die Qualitat der ambulanten und stationdren Versorgung ist groB.
Schon in frlheren Erhebungen wurde deutlich, dass hier insbeson-
dere auch von den Krankenkassen eine aktive Rolle erwartet
wird. 58 Krankenkassen werden von den Versicherten langst nicht
mehr nur als Beitragseinzugsstelle wahrgenommen, sondern als
Quelle von Information und Beratung.“54 Diese Auffassung wird
durch zeitnahe Umfragen erneut bestatigt (s. Tabelle 23).

152 g, Arzte-Zeitung vom 22.11.2002.

153 Dies bestatigen bereits die Ergebnisse friherer Umfragen. S. hierzu:
Zok, K. (1999), S. 43f. und Wasem, J. / Guther, B. (1998) S. 71f.

154 Jann, A. (2002), S. 236.
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Tabelle 23
Rolle der Krankenkassen
Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
INRA n = 1.000 Herbst ,Die Versicherten wiinschen sich 69 %
Personen 2001 mehr Beratung durch medizini- Zustimmung
sches Fachpersonal ihrer Kran-
ab 14 Jahre (CATI) Kenkasse.*
VdAK/AEV n=7.481 Herbst ,Wichtigkeit von medizinisch- 72%
2001 therapeutischen Informationen Zustimmung

Versicherte der
Ersatzkrankenkas-
sen (schriftlich)

durch die Krankenkasse, z. B.
Therapieempfehlungen*

WIdO n = 3.000 Marz-April | ,Die Krankenkassen sollten die 84 %
- 2002 Moglichkeit haben, Patienten Zustimmung
zwii:;r'z%'igzr% Uber die Qualitat von Arzten und

Jahre (CATI) Krankenh&usern aufzuklaren.

WIdO n = 3.000 April - Mai | ,Bei einer Krankenkasse ist mir 77 %
- 2003 wichtig, dass sie mich in Bezug Zustimmung
.GKX’M'z%'edsr% auf die Qualitat medizinischer
ZW'?JC hen CAU'PI Verfahren und Behandlungsquali-
e () téit berat.”

WIdO 2003

Laut einer Umfrage von INRA winschen sich mehr als zwei Drittel
der Befragten (69 %) mehr Beratung durch medizinisches Fachper-
sonal ihrer Krankenkasse. ,Dieser Wunsch wird tendenziell etwas
haufiger von Frauen, jingeren Befragten unter 35 Jahren sowie den
unteren und mittleren Bildungsgruppen geauBert.“ 155

Im Rahmen der Versichertenbefragung der Ersatzkassenverbande
(VAAK/AEV) wurde u. a. die Wichtigkeit von medizinisch-therapeuti-
schen Informationen durch die Krankenkassen erhoben. Dabei
sprachen sich die meisten Befragten (72,1 %) fur Therapieempfeh-
lungen durch die Krankenkassen aus. 196

Nach der WIdO-Erhebung beflrworten 83,8 % der befragten GKV-
Mitglieder, von ihren Krankenkassen Uber die Qualitat von Arzten

155 Msller, S. (2001), S. 2.
156 5 Jann, A. (2002), S. 235.
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und Krankenh&usern aufgeklart zu werden (s. Abbildung 34). Nur
15,9 % der Befragten reagierten unentschieden bzw. ablehnend auf
diese Aussage. Uberdurchschnittliche Zustimmung ergab sich vor
allem bei Befragten, die ihre Gesundheit als ,nicht gut® einschatzten
(87,9 %).

Abbildung 34

Die Krankenkassen sollten die Méglichkeit haben, Patienten
tiber die Qualitét von Arzten und Krankenhé&usern aufzuklé-
ren.
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Erfahrungen von Patientenberatungsstellen und Krankenkassen
zeigen, dass Versicherte und Patienten nicht nur informiert, sondern
auch beraten werden wollen, um beispielsweise vorhandene Infor-
mationen bewerten und einordnen zu kénnen. 97 Die Krankenkas-
sen werden dabei als kompetente Ansprechpartner gesehen. Die
Mehrheit der Befragten (76,6 %) findet es wichtig, dass Kranken-
kassen in Bezug auf die Qualitat medizinischer Verfahren und Be-

157 5 wellenstein, H. (2003), S. 31.
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handlungsqualitdt beraten (s. Abbildung 35). Die Zustimmung zu
diesem Punkt nimmt mit zunehmendem Alter allerdings ab, Perso-
nen unter 30 Jahren stimmen mit 81,9 % zu, Personen Uber 60 Jahre
mit 70,5 %.

Abbildung 35

Bei einer Krankenkasse ist mir wichtig, dass sie mich in Bezug
auf die Qualitét medizinischer Verfahren und Behandlungs-
qualitat berdt.
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Quelle: GKV-Monitor 2003 n = 3.000

Neben wettbewerblichen Elementen im Verhéltnis zwischen Kran-
kenkassen erscheint auch ein verstarkter Wettbewerb auf der Leis-
tungserbringerseite zur Erhéhung der Effizienz und Qualitat der
Leistungserbringung unumganglich, der sich auch in neuen Versor-
gungsmodellen und Versorgungsformen niederschlagen soll. Der
SVRKAIG fordert ,eine zugige flachendeckende Umsetzung innova-
tiver Versorgungsmodelle und -konzepte, die sich z. B. in Modell-
vorhaben und anderen regionalen Projekten bewahrt haben.“798

158 SVRKAIG (2000), Ziffer 141.
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,Der Wettbewerb zwischen den Anbietern unterschiedlicher Versor-
gungsformen muss intensiviert werden, um Angebotspluralitdt zu
erzeugen, Innovationen zu beschleunigen und Effizienzreserven zu
erschlieBen.“ 799 Dabei ist es wichtig, ,dass Krankenkassen die
institutionellen Maoglichkeiten zugestanden werden mussen, um
Einfluss auf das Entscheidungskalkll von Leistungserbringern wie
auch Versicherten nehmen zu kénnen.“ 160

Umfragen bestatigen in diesem Sinne, dass die Versicherten die
Krankenkassen auch als gesundheitspolitischen Akteur und Vertre-
ter von Patienteninteressen wahrnehmen. ,Die Mehrheit der Burger
wlrde es begrtBen, wenn die Krankenkassen mehr Patientendaten
erhielten (...), um die Schwachstellen in der Versorgung zu erken-
nen.“ 67 Auf einer Liste der Janssen-Cilag-Studie mit den wichtigs-
ten Akteursgruppen im Gesundheitssystem ,genieBen die Arzte
generell das groBte Vertrauen. (...) Die Krankenkassen folgen an
zweiter Stelle.“ 762

Umfrageergebnisse belegen zudem, dass die Krankenkassen dabei
von den Versicherten durchaus als ,Player” in der Gestaltung von
Versorgungsstrukturen gesehen werden — sie sollen einen starkeren
Qualitatswettbewerb zwischen den Leistungsanbietern férdern
(s. Tabelle 24).

159 Knieps, F. (2003), S. 84.
160 Knappe, E. / Weissberger, D. (2003), S. 104.

161 DAK-Pressemitteilung vom 22.03.2000: “Kassen sollen zusatzliche
Informationen erhalten”. In: www.presse.dak.de.

162 Janssen-Cilag (2002), S. 9.
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Tabelle 24

Zustimmung zu mehr Vertragswettbewerb

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis

WIdO n =4.000 April-Mai ,Die Krankenkassen sollen die 72 %
2001 Bezahlung von Arzten mit jedem Zustimmung

GKV-Versicherta Arzt einzeln vereinbaren kénnen,

16 zwci‘sgginh damit eine leistungs- und quali-
un anre tatsgerechte Abstufung moéglich
(CATY) ist.”
VFA n=1.687 Marz ,Um die bestmagliche Versor- 77 %

2003 gung der Patienten sollte es einen | Zustimmung
Wettbewerb unter den Leistungs-
anbietern (...) geben: d. h. die
Krankenkassen haben die Mog-
lichkeit, mit den qualitativ besten
Krankenhausern, Arzten und
Arzneimittelherstellern Ein-
zelvertrage abzuschlieBen, um
ihre Versicherten optimal zu
versorgen.*

GKV-Versicherte
ab 18 Jahre (CATI)

WIdO 2003

Bei einer effektiven Versorgungsqualitdt auf dem bestmaéglichen
Niveau im Gesundheitssystem sollte es ,fUr die Krankenkassen
moglich sein, neben den Einheitsvertrdgen auch Einzelvertrage
abzuschlieBen, die besonders gute Qualitat honorieren.“ 763 Im GKV-
Monitor des Jahres 2001 stimmen bereits drei Viertel der Befragten
(72,0 %) einem differenzierten Vertragswettbewerb zZu
— lediglich ein Viertel (23,4 %) &uBert sich kritisch (s. Abbildung 36).
Die Auswertung statistischer Merkmale zeigt eine steigende Zu-
stimmung mit zunehmendem Alter und eine zurlckhaltendere Be-
wertung bei hdherer Schulbildung.

163 | auterbach, K.W. (2003), S. 86.

127



Vorschlage zur effizienten Systemgestaltung

Abbildung 36

Die Krankenkassen sollen die Bezahlung von Arzten mit je-
dem Arzt einzeln vereinbaren kénnen, damit eine leistungs-
und qualitétsgerechte Abstufung méglich ist.
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Im Rahmen der VFA-Umfrage wird eine solche Starkung des Quali-
tatswettbewerbs ebenfalls befurwortet: 77 % der gesetzlich Versi-
cherten meinen, dass die Krankenkassen die Moglichkeit haben
sollten, mit den qualitativ besten Krankenhausern, Arzten und Arz-
neimittelherstellern Einzelvertrége abzuschlieBen, um ihre Versi-
cherten optimal zu versorgen. 164

Weitere Fragestellungen des GKV-Monitors zur Neugestaltung des
Vertragsgeschéftes zeigen ferner eine — Uber alle demographischen
Merkmale — hohe Zustimmung der Versicherten fur den Ausschluss
schlecht arbeitender Arzte von der Versorgung (77,0 %).

164 5 VFA (2003), S. 14.
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Dartdber hinaus akzeptieren fast zwei Drittel der Versicherten
(63,0 % zu 33,3 % Ablehnung) den Vorschlag, dass die Kranken-
kassen kunftig guten Arzten mehr bezahlen kénnen sollen als weni-
ger guten. Die Zustimmung ist besonders hoch in der Gruppe der
Geringverdiener (unter 1.000 Euro Haushaltsnettoeinkommen:
68,1 %) und der Alteren (Uber 60-Jahrige: 76,7 %). Frauen und jun-
gere Versicherte zwischen 20 und 30 Jahren reagieren etwas ver-
haltener (36,5 % bzw. 41,5 % Ablehnung).

Aspekte der Versicherten- und
Patientenpartizipation

Die Frage nach der zukinftigen Rolle von Burgern, Versicherten und
Patienten beschreibt ,eine notwendige Entwicklungsperspektive
moderner Gesundheitssysteme.“765 Zu einem Zeitpunkt, an dem
Versicherte und Patienten mit starken Einschnitten in den sozialen
Sicherungssystemen bei einem gleichzeitigen Mehr an Eigenver-
antwortung konfrontiert werden, beschlieBen Experten aus Politik
und Verbanden vermehrt den Ausbau von Patientenschutz und
Patientenrechten im deutschen Gesundheitssystem. Die Mitsprache-
rechte der Patienten im Gesundheitssystem soll per Gesetz gestarkt
werden, die Bundesregierung hat die Bestellung eines Patientenbe-
auftragten beschlossen (§ 140h GMG): ,Aufgabe der beauftragten
Person ist es, darauf hinzuwirken, dass die Belange von Patientin-
nen und Patienten besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf umfas-
sende und unabhangige Beratung und objektive Information durch
Leistungserbringer, Kostentrager und Behorden im Gesundheitswe-
sen und auf die Beteiligung bei Fragen der Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung berUcksichtigt werden.*

Die vorliegenden Umfragen haben das Thema der méglichen politi-
schen Mitwirkung bzw. Beteiligung von Burgern und Patienten in der
Gesundheitspolitik erhoben (s. Tabelle 25).

165 Badura, B. / Hart, D. / Schellschmidt, H. (1999), S. 14.
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Tabelle 25

Zustimmung zur Versicherten- und Patientenbeteiligung in der
Gesundheitspolitik

Auftraggeber Methode Zeitraum Fragestellung Ergebnis
Janssen-Cilag n = 1.000 1. Halbjahr | ,Sollen in Zukunft besondere 78 %
. . 2001 Vertreter der Blrgerinteressen an | Zustimmung
GKV-Versicherte: der Gesundheitspolitik beteiligt
500 Personen werden?*
zwischen 25 - 34 ’
Jahre und 500
Personen zwischen
60 - 69 Jahre
(Face-to-Face)
VFA n=1.687 Mérz ,Starkere Férderung und Beteili- 80 %
. 2003 gung von Selbsthilfegruppen der | Zustimmung
GKV-Versicherte g h ) ;
ab 18 Jahre (CATI) :st‘!enten in der Gesundheitspoli-
WIdO n = 3.000 April-Mai ,Versicherte und Patienten sollten 76 %
- 2003 in Zukunft mehr an der Gesund- Zustimmung
GKV-Mitglieder - . ’
swischen 16 und 65 heitspolitik beteiligt werden.
Jahre (CATI)

WIdO 2003

Im Rahmen der Janssen-Cilag-Umfrage begriBt die Mehrheit der
Befragten (78 %) eine zusétzliche Instanz, die als Vertreter der Bur-
gerinteressen an der Gesundheitspolitik zu beteiligen ware. 66

Der VFA hat das Thema ,Mitspracherechte und Entscheidungsbe-
fugnisse fur Patienten” ebenfalls aufgegriffen. Vier Funftel der GKV-
Versicherten (80 %) stimmen hier der Aussage zu, dass die Selbst-
hilfegruppen der Patienten in der Gesundheitspolitik starker gefér-
dert und beteiligt werden sollten. 767

Auch im GKV-Monitor stimmt die Mehrheit der Befragten (75,6 %)
der Aussage zu, dass Versicherte und Patienten kinftig mehr an der
Gesundheitspolitik beteiligt werden sollten (s. Abbildung 37).

166 ¢ Janssen-Cilag (2002), S. 10f.
167 5 VFA (2003), S. 10.
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Die Auswertung demographischer Variablen zeigt einen deutlichen
Alterseffekt: Das Bedurfnis nach mehr Beteiligung in der Gesund-
heitspolitik ist bei jungen Menschen hoéher (79,6 %) als bei Alteren.
Ferner ist die Zustimmung in den neuen Bundeslandern etwas gro-
Ber (78,3 %) als im Westen (75,1 %). Die Zustimmungswerte nehmen
mit dem Bildungsgrad zu.

Abbildung 37

Versicherte und Patienten sollten in Zukunft mehr an der Ge-
sundheitspolitik beteiligt werden.

trifft
Uberhaupt
nicht zu trifft voll Zustimmung: @ 75,6 %
— 41% und ganz zu

44,5 % <30 Jahre 79,6 %

einfache Schulbildung = 72,7 %

hohe Schulbildung 77,6 %

k.A.
0,7 %,

Ost 78,3 %

eher zu

31,1 %

— trifft teils, teils
eher nicht zu 15,7 %
3,8 %

Quelle: GKV-Monitor 2003 n = 3.000

Die durchgéngig hohen Zustimmungswerte bei dieser Fragestellung
geben allerdings keine Antwort darauf, wie dieser Prozess der poli-
tischen Beteiligung und Mitwirkung angemessen zu organisieren ist.
Das aktuell verabschiedete GKV-Modernisierungsgesetz regelt die
Beteiligung von maBgeblichen Patienten- und Selbsthilfeorganisati-
onen ab dem 1.1.2004 in vielen Punkten neu. Die gesetzliche Neu-
regelung entspricht damit dem in den Umfragen zum Ausdruck
kommenden Wunsch nach mehr Mitwirkungs- und Gestaltungsmog-
lichkeiten.
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Fazit

Das System der gesetzlichen Krankenversicherung ist einem be-
schleunigtem Wandlungsprozess ausgesetzt, die Halbwertszeiten
gesetzlicher Reformen werden immer kurzer. Mit dem GMG treten
zum Jahresbeginn 2004 erneut umfangliche Reformen in Kraft. Pa-
rallel findet sich aber auch schon eine breite Diskussion Uber die
Notwendigkeit einer grundlegenden GKV-Finanzierungsreform, die
vor allem unter den Stichworten ,Kopfpauschalen® und ,Burgerver-
sicherung” gefuhrt wird. Bei allen Reformen und Reformdiskussio-
nen kommt jedoch der Burger, Versicherte und Patient nur sehr
begrenzt zu Wort.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht deshalb darin, mit Hilfe der
publizierten Versichertenumfragen der letzten Jahre zum Gesund-
heitssystem die Betroffenen zu Wort kommen zu lassen. Eine ganze
Reihe der diskutierten Gestaltungsoptionen und beschlossenen
Reformelemente sind in Reprasentativumfragen und Bevolkerungs-
studien erhoben worden. Dabei zeigen die Ergebnisse der ver-
schiedenen Studien und Umfragen - trotz methodischer Unterschie-
de und variierender Prozentwerte — einheitliche Trends und Tenden-
zen auf.

Bei den Versicherten ist eine (wachsende) Verunsicherung und
Unzufriedenheit festzustellen. Alle Umfrageergebnisse zeigen deut-
lich ein erhebliches AusmaB an Skepsis und Unsicherheit gegen-
Uber der Leistungsfahigkeit des GKV-Systems. Nur gut die Halfte
der Bevolkerung glaubt im Krankheitsfall ausreichend versorgt zu
sein. Die friher eher optimistische Einschatzung Uber die weitere
Entwicklung ist in pessimistische Zukunftserwartungen umgeschla-
gen.

Deutlich dokumentieren die Umfrageergebnisse, dass Einschran-

kungen des versicherten GKV-Leistungsspektrums zugunsten stabi-
ler Beitragssatze nicht den Wiunschen der Burger entsprechen. Alle
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Marktforschungen zeigen, dass die Versicherten vor die Alternative
gestellt, héhere Beitrage zu bezahlen oder auf Leistungen zu ver-
zichten, sich durchgéangig fur héhere Beitrdge entscheiden. Das ist
ein bemerkenswertes Ergebnis, welches aber nicht als ,Freibrief* fur
Beitragssatzerhdhungen zu werten ist — gilt es doch zun&chst die
vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen.

Alle Repréasentativumfragen haben bislang eine starke Verankerung
des Solidarprinzips in der Bevolkerung bestatigt. Selbst bei den
freiwillig Versicherten, einer Gruppe mit einer vergleichsweise star-
ken Affinitat Richtung PKV, stoBen die zentralen Solidarelemente der
GKV auf einen breiten Konsens.

Der Vorschlag einer Ausdehnung der Versicherungspflicht im Sinne
einer Integration aller Versichertengruppen in die GKV trifft auf eine
groBe Zustimmung der Befragten.

Die ldee einer Gesundheitsabgabe — also einer besonderen finan-
ziellen Belastung von Risikogruppen wie z. B. Raucher oder Extrem-
sportler, um so einen Teil der Gesundheitsausgaben zu finanzieren —
wird mehrheitlich begrBt.

Dagegen finden Vorschlage, die mit Hilfe von Zuzahlungserhéhun-
gen (Erhéhung der Selbstbeteiligung oder Praxisgebthr) das Ge-
sundheitssystem sanieren wollen, wenig Zuspruch in der Bevolke-
rung.

Die erhobenen Vorschlage einer Einbeziehung weiterer Einkom-
mensarten finden —wenn die avisierten Verteilungswirkungen nicht
deutlich gemacht werden — eher niedrige Zustimmungswerte in der
Bevolkerung.

Die Versicherten stehen hinter dem Familienlastenausgleich in der

GKV. Die beitragsfreie Mitversicherung von Familienmitgliedern wird
in den Umfragen durchgéangig gestutzt.
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Eine Neuverteilung der Beitragslasten zwischen Arbeitgebern und
Arbeitnehmern findet wenig Zustimmung bei den Versicherten.

Der Wettbewerb der Krankenkassen wird von 2004 an nicht mehr
nur Uber Beitragssatze gefuhrt werden, sondern vermehrt durch
unterschiedliche Anreizsysteme gekennzeichnet sein. Die Mehrheit
der Versicherten befurwortet die Bonusprogramme in der GKV
grundsétzlich, wobei die Vorschlage zu Tarifen mit Selbstbeteiligung
vergleichsweise verhalten bzw. kritisch aufgenommen werden.

Die Ergebnisse der Fragen nach der Differenzierung von Grund-
und Wahlleistungen ergeben kein einheitliches Bild. Allgemeine
Fragestellungen, die den Aspekt der Wahlfreiheit betonen, ergeben
eher héhere Zustimmung, die aber sofort abnimmt, sobald substan-
zielle Einschnitte beim Leistungskatalog beflrchtet werden.

Die ab 2004 bestehende Moglichkeit von Zusatzversicherungen
Uber die GKV wird positiv bewertet. Die Mehrheit der Versicherten
spricht sich daftr aus, dass die gesetzlichen Krankenkassen ihren
Versicherten kunftig auch individuelle Zusatzversicherungen anbie-
ten kénnen.

Hinsichtlich verschiedener Vorschlage zur effizienten Systemgestal-
tung ist eine groBe Mehrheit der Bevolkerung davon Uberzeugt, daB
eine starkere Kontrolle der Leistungserbringer ein geeignetes In-
strument zum ErschlieBen von Wirtschaftlichkeitsreserven wére.

Die Untersuchungen zeigen, dass das Bedurfnis nach Beteiligung,
Informationen und Transparenz in der Bevoélkerung hoch ist. Die
Mehrheit der Versicherten interessiert sich in besonderem MaBe fur
Fragen der Qualitat der medizinischen Versorgung und beflrwortet
Rankings und Gutesiegel bei Leistungserbringern. Den Krankenkas-
sen wird hierbei und in Bezug auf medizinisch-therapeutische Bera-
tung hohe Kompetenz zugeordnet. Sie sollen einen starkeren Quali-
tatswettbewerb zwischen den Leistungserbringern férdern.
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Die Analyse der Umfrageergebnisse belegt insgesamt, dass Burger
und Versicherte mehr individuelle Wahiméglichkeiten und Wettbe-
werb in der GKV begriBen. Doch das bedeutet nicht den Wunsch
nach einer grundlegenden Individualisierung des Gesundheitsrisi-
kos. Die empirischen Befunde belegen eindeutig, dass die Notwen-
digkeit neuer Strukturen im Gesundheitssystem zwar gesehen wird,
doch die Bevolkerung nach wie vor hinter einer solidarisch abgesi-
cherten GKV steht.
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