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Vorwort

"Die Deutschen und ihr Gesundheitssystem™ — ein Thema, das nicht frei
von Emotionen ist. Denn das Gefihl, auch im Krankheitsfall gut versorgt zu
sein, ist eine der wichtigsten sozialen Errungenschaften der vergangenen
100 Jahre. Doch dieses System hat zunehmend Probleme: steigende
Kosten und Beitrage, sinkende Leistungen. Wie bewerten die Deutschen
ihr Gesundheitssystem vor diesem Hintergrund? Wie zufrieden sind die
Deutschen mit Preis und Leistung in Gesetzlicher und Privater Kranken-
versicherung? Haben sie schon Leistungseinschréankungen hinnehmen
mussen? Und wie wirkt sich die Erfahrung von Leistungseinschrankungen
aus?

Diese Frage wollte die Continentale Krankenversichrung a.G. beantworten.
Mehr als 4.000 Menschen wurden daher, in Zusammenarbeit mit dem Mei-
nungsforschungsinstitut Emnid, befragt.

Ein Weg, den Kostendruck von Krankenkassen und Krankenversicherern
zu nehmen und gleichzeitig die medizinische Versorgung der Bevoélkerung
zu verbessern, scheint die umfangreichere Beratung der Versicherten zu
sein. "Gesundheitsmanagement"” und "Managed Care" werden von immer
mehr Unternehmen auch dazu genutzt, sich in der Offentlichkeit zu profi-
lieren. Aber: Wie groR ist eigentlich die Akzeptanz solcher Angebote in der
Bevolkerung? Welche Kompetenz messen die Burger den Krankenkassen
und -versicherern bei? Und welche Motive unterstellen sie ihnen? Den
Willen, die Behandlung der Menschen zu verbessern oder nur den Wunsch,
Kosten zu sparen?

Ein spezielles Thema der Privaten Krankenversicherung ist die Mitnahme
der Alterungsriickstellung beim Wechsel des Krankenversicherers. In der
Offentlichkeit wird sie immer wieder gefordert. Uberzeugende Modelle, wie
dies umzusetzen ist, konnte freilich noch niemand vorweisen. Ist der Wech-
sel des Krankenversicherers aber Uberhaupt ein Thema fir die Versicher-
ten? Und sind die Versicherten dazu bereit, die fur die Verbesserung der
Wechselmdglichkeit notwendigen Konsequenzen zu tragen?

Die Ergebnisse sind fir die Continentale als einer der fiihrenden privaten
Krankenversicherer zum Teil Anla3 zur Sorge, zum Teil geben sie aber auch
deutliche positive Impulse fur zukinftige Entwicklungen.

Denn die Deutschen bestéatigen der Privaten Krankenversicherung einen
Leistungsvorsprung gegeniiber der Gesetzlichen und gehen davon aus,
daf sie fur die Zukunft auch besser geristet ist. Fir umwalzende Reformen
des Systems der PKYV gibt es also aus Sicht der Bevdlkerung keinen Anlal3
— und noch weniger Notwendigkeit ergibt sich dafiir, das gesamte System
in Frage zu stellen.
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Hohe Grundgesamtheit:

4.182 Befragte

35 Prozent mufdten
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|. Grundlagen

Die Continentale-Studie 2001 beschaftigt sich mit drei Themengebieten:

Wie beurteilt die Bevolkerung das Gesundheitssystem und welche Erwar-
tungen hat sie fur die Zukunft?

Wie ist das Verhdltnis der Bevolkerung zu Beratungsangeboten der Kran-
kenkassen und Krankenversicherer?

Wie ist die Einstellung von Privatversicherten zur Mitnahme der Alterungs-
rickstellung und zur Flexibilitat in der Privaten Krankenversicherung?

Um Antworten auf diese Fragen zu finden, wurden in Zusammenarbeit mit
dem Meinungsforschungsinstitut Emnid bundesweit 4.182 Personen
befragt. Davon sind 3.544 gesetzlich krankenversichert und 638 privat
krankenversichert. Diese hohe Grundgesamtheit der Befragung garantiert
Repréasentativitat und groRe Aussagekraft selbst bei der Betrachtung von
Teilgruppen.

Die Befragung erfolgte im Rahmen einer telefonischen Mehrthemen-
befragung. Bei mehreren gleichrangigen Antwortmdglichkeiten wurde die
Reihenfolge der Antwortmdglichkeiten zufallsgeneriert. Durchgefuhrt wurde
die Befragung vom 2. bis zum 12. Juli 2001.

Neben den Gruppen der Gesetzlich-Krankenversicherten (GKV-Versicher-
ten) und Privat-Krankenversicherten (PKV-Versicherten) wurde eine weitere
Gruppe genauer analysiert: Personen, die bereits Leistungseinschran-
kungen im Gesundheitswesen hinnehmen muften. Diese Gruppe wurde
mit der Frage ermittelt: "Haben Sie die personliche Erfahrung gemacht, dai
Arzte bei Behandlungen oder bei Rezepten aus Kostengriinden
Einschrankungen vornehmen oder sie Ihnen in Rechnung stellen moch-
ten?" Bereits 35 Prozent der Befragten hatten diese Erfahrung gemacht.
lhre Zahl wird in Zukunft noch zunehmen, da immer mehr Menschen von
den Einschréankungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
betroffen sein werden. Ziel der Untersuchung war es unter anderem, her-
auszufinden, wie sich die Erfahrung der Leistungseinschrankung auf die
Bewertung des Gesundheitssystems auswirkt, um so auch zukinftige
Entwicklungen erkennen zu kénnen.

ll. Das Gesundheitssystem

1. Viele Deutsche sind unzufrieden mit dem Gesundheitssystem in
Deutschland - besonders unter dem Gesichtspunkt Preis, aber auch
unter dem Gesichtspunkt Leistung.

Auf die Frage "Wie zufrieden sind Sie mit dem heutigen Gesundheitswesen
hinsichtlich des Preises?" geben 44 Prozent der Deutschen an, sie seien
"eher unzufrieden" oder "unzufrieden", 53 Prozent sind "sehr zufrieden”
oder "zufrieden"”. Angesichts der groRen Bedeutung des Gesundheits-
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wesens ist dies an sich schon eine sehr negative Bewertung. Die
Unzufriedenheit wird sich in Zukunft aus zwei Griinden noch verstarken:

— Die Beitragssatze in der Gesetzlichen Krankenversicherung werden vor-
aussichtlich auch in Zukunft steigen. Auch die alljahrliche Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze fuhrt zu weiteren finanziellen Belastungen der
gesetzlich Versicherten, ebenso Lohnerhéhungen.

— Personen, die bereits bei Behandlungen aus Kostengriinden Ein-
schrankungen hinnehmen muften oder Rechnungen selbst bezahlen soll-
ten, sind besonders unzufrieden mit dem Preis des Gesundheitswesens.
Von ihnen gaben 58 Prozent an, sie seien "eher unzufrieden” oder "unzu-
frieden™, nur noch 40 Prozent sind "zufrieden™ oder "sehr zufrieden”. Be-
reits 35 Prozent der Bevoélkerung haben die Erfahrung von Leistungsein-
schrankungen gemacht. In Zukunft dirfte diese Zahl noch zunehmen - und
damit auch die Zahl der mit dem Gesundheitssystem Unzufriedenen.

Unter dem Aspekt Leistung sind immerhin noch 65 Prozent der
Bevdlkerung "zufrieden™ oder "sehr zufrieden". 33 Prozent sind "eher unzu-
frieden"” oder "unzufrieden". Angesichts der zentralen Bedeutung, die die
Menschen den Themen Gesundheit und medizinische Versorgung beimes-
sen, ist es allerdings schon alarmierend, wenn ein Drittel der Bevdlkerung
nicht mehr zufrieden ist — zumal auch hier damit zu rechnen ist, da der
Anteil der Unzufriedenen steigt. Denn wer Leistungseinschrankungen hin-
nehmen mufite, ist zu 48 Prozent "eher unzufrieden” oder "unzufrieden”,
nur noch 51 Prozent der Betroffenen sind "zufrieden" oder "sehr zufrieden".

Gesetzlich Krankenversicherte sind unzufriedener als Privatversicherte.
Beim Preis sind 52 Prozent der GKV-Versicherten "zufrieden" oder "sehr
zufrieden”, bei den PKV-Versicherten sind es 60 Prozent. "Eher unzufrie-
den" oder "unzufrieden" sind 46 Prozent der GKV-Versicherten, aber nur 37
Prozent der PKV-Versicherten.

Zufriedenheit mit dem Gesundheitswesen — Preis und Leistung
Auswirkung der Erfahrung von Leistungseinschrankungen
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Wie zufrieden sind Sie mit der Versorgung durch das heutige Gesundheitswesen? Hinsichtlich Preis?
Hinsichtlich Leistung?

N=4182, *) Personen mit Erfahrung von Leistungseinschrankungen N=1482,

fehlende Werte auf 100% = weil nicht/keine Angabe

Unzufriedenheit wird
wachsen

Einschrankung von
Leistungen steigert
Unzufriedenheit

PKV-Versicherte
zufriedener als
GKV-Versicherte
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Ahnlich beim Aspekt Leistung: 64 Prozent der GKV-Versicherten sind
"zufrieden" oder "sehr zufrieden", aber 76 Prozent der PKV-Versicherten.
Eher "unzufrieden" oder "unzufrieden" sind 35 Prozent der GKV-Versicher-
ten, aber nur 21 Prozent der PKV-Versicherten.

Die grote Unzufriedenheit unter den Privatversicherten herrscht Gbrigens
in der Altersgruppe der 40- bis 49jahrigen. In dieser Altersgruppe finden
sich viele Menschen, die schon viele Jahre lang Beitrdge leisten, aber oft
noch keine gravierenden Erkrankungen hatten und damit keine Leistungs-
erfahrung besitzen. Die alteren PKV-Versicherten sind im Gegenzug
besonders zufrieden — wahrscheinlich ein Ergebnis von Leistungserfahrung
im Krankheitsfall.

2. Die zukinftige Versorgung in der GKV wird von der Bevoélkerung aus-
gesprochen negativ beurteilt. Der Grof3teil rechnet mit einer weiteren Ver-
schlechterung. Die Deutschen halten die Private Krankenversicherung
(PKV) dagegen gut fir die Zukunft gerustet.

76 Prozent der Blrger gehen davon aus, dal} die Versorgung fur GKV-
Versicherte in Zukunft schlechter oder viel schlechter wird, 17 Prozent
rechnen mit keiner Verdnderung, und nur 4 Prozent erwarten eine Ver-
besserung. Zusammen mit der ohnehin schon bestehenden Unzu-
friedenheit mit der aktuellen Situation ist dieser Pessimismus der Bevol-
kerung alarmierend. Offenkundig traut die Bevdlkerung der Politik und den
Leistungstragern der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr zu, den
Abwartstrend der vergangenen Jahre auch nur zu stoppen, geschweige
denn umzukehren. Ganz im Gegenteil, der Pessimismus der Bevolkerung
wird sogar weiter zunehmen. Denn in der wachsenden Gruppe der Birger,
die bereits Leistungseinschrankungen hinnehmen mufiten, rechnen sogar
84 Prozent mit einer Verschlechterung.

Erwartung an zukunftige Versorgung in der Gesetzlichen und Privaten
Krankenversicherung

© Continentale Krankenversicherung a.G.

GKYV gleichbleibend

GKV besser

PKV schlechter

PKV gleichbleibend

PKV besser
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Glauben Sie, dal? die Versorgung in Zukunft besser oder schlechter wird?
Fur gesetzlich Krankenversicherte? Fir privat Krankenversicherte?
N=4182, fehlende Werte auf 100% = weil} nicht/keine Angabe
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Auch Berufstatige, Personen mit formal hoher Bildung und mit hohem
Einkommen rechnen besonders haufig mit einer Verschlechterung der
Situation. Das bedeutet, die Personen, die haufig die Meinungsfuhrerschaft
innehaben und die 6ffentliche Diskussion dominieren, sind besonders pes-
simistisch.

Ein ganz anderes Bild ergibt sich bei der Bewertung der PKV. Hier rechnen
nur 25 Prozent mit einer Verschlechterung der Versorgung, ebenfalls 25
Prozent gehen von einer Verbesserung aus und 43 Prozent rechnen mit kei-
ner Veranderung. Insgesamt rechnen also drei Mal so viele Menschen mit
einer Verschlechterung in der GKV als in der PKV. Dies zeigt, dal die PKV
aus Sicht der Bevolkerung fiur die Zukunft gut gerlUstet ist, ganz im
Gegensatz zur GKV.

3. Die Zufriedenheit mit den Leistungserbringern, wie zum Beispiel Arz-
ten, ist sehr hoch. Einzige Ausnahme: Krankenhauser.

Die Bevolkerung ist mit den Leistungserbringern im Gesundheitssystem
ausgesprochen zufrieden. So zeigen sich 90 Prozent mit Hausarzten zufrie-
den oder sehr zufrieden, 88 Prozent mit Zahnarzten, 85 Prozent mit
Krankenkassen und Krankenversicherern sowie 81 Prozent mit Fachéarzten.
Nur Krankenh&user erzielen mit 64 Prozent einen deutlich geringeren Wert.

Wenn die Bevolkerung also mit dem gesamten Gesundheitssystem immer
unzufriedener ist, so erstreckt sich diese Unzufriedenheit doch nicht auf die
konkreten Leistungserbringer. Hintergrund fir die insgesamt sehr positive
Beurteilung durfte aber auch sein, dal die Birger dabei ganz konkrete
Personen beurteilt haben, die sie sich auch ausgesucht haben. Gerade die
Wahl des Hausarztes basiert auf einer eigenen Entscheidung. Bei Kranken-
hausern ist das nicht in diesem Umfang moglich, was eine
Erklarungsmaoglichkeit fur die deutlich niedrigere Zufriedenheit ist. Zudem

Zufriedenheit mit verschiedenen Leistungserbringen im
Gesundheitssystem
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Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Leistungserbringern im Gesundheitswesen? Hausarzt, Zahnarzt,
Krankenkasse/Krankenversicherung, Facharzt, Krankenhaus
N=4182

PKV aus Sicht der
Bevolkerung fur die
Zukunft gut gerustet

Hohe Zufriedenheit mit
Leistungserbringern



Schuld an
Einschrankungen bei
Krankenkassen

Continentale-Studie 2001

haben die Versicherten haufiger und regelmagiger Kontakt zu Arzten als zu
Krankenhausern, was sich ebenfalls auf die Bewertung auswirken kann.

Krankenkassen und Krankenversicherer werden sehr positiv beurteilt. Die
Erfahrung von Leistungseinschréankungen fihrt allerdings zu einem negati-
veren Bild. Wer noch nicht mit Leistungseinschrankungen konfrontiert
wurde, ist zu 90 Prozent mit Kassen und Versicherern zufrieden, wer diese
Erfahrung gemacht hat, nur noch zu 77 Prozent. Bei Arzten gibt es diesen
Effekt nicht. Wenn Patienten also Leistungen nicht mehr erhalten oder aus
eigener Tasche bezahlen sollen, dann lasten sie dies offenbar mehr den
Krankenkassen und Versicherern an als den Arzten, die diese Entschei-
dungen treffen. Zudem darf momentane Zufriedenheit nicht mit Vertrauen
oder der Beimessung von Kompetenz verwechselt werden.

lll. Gesundheitsmanagement

1. Das ernsthafte Interesse an einer Beratung durch die Krankenkassen
und Krankenversicherer ist gering.

Ganz grundsatzlich wiinschen sich viele Deutsche durchaus Beratung von
Krankenkassen und Krankenversicherern. Es ist aber sehr fraglich, ob die-
ses Interesse so ernsthaft ist, dal entsprechende Angebote in Wirklichkeit
auch nachgefragt wirden. Hier liegt ein grundsatzliches Problem von
Bevolkerungsbefragungen: Bei einem neuen Angebot, besonders bei
einem kostenlosen, bekunden die meisten Befragten erst einmal Interesse.
Ein klassisches Instrument, um die Ernsthaftigkeit dieses Interesses zu
Uberprifen, ist eine zusatzliche Frage: "Wieviel wéaren Sie bereit, fir dieses
Angebot zu bezahlen?" Diese Frage kann unabhangig davon gestellt wer-
den, ob man wirklich fir eine neue Leistung Geld einfordern mochte. Die
bloRe Bereitschaft, eine finanzielle Gegenleistung zu erbringen, ist ein wirk-

Interesse an Unterstutzung durch Krankenkassen und Versicherer
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Was wirden Sie sich im Krankheitsfall von lhrem Krankenversicherer wiinschen?

Unterstlitzung bei der Organisation einer Behandlung ernsthafter Erkrankungen? Kontinuierliche
Betreuung bei chronischen Krankheiten? Beratung bei der Auswahl von Arzten, Krankenh&usern und
anderen Einrichtungen? Beratung bei der Auswahl von Medikamenten?

N=4182
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samer Indikator fur ernsthaftes Interesse, das in der Realitat auch eine
Nachfrage auslost.

Das Muster "pauschales Interesse ja — ernsthaftes Interesse nein" zeigt
sich auch beim Thema "Gesundheitsmanagement”. Jeweils 91 Prozent der
Birger geben an, von Krankenkassen und -versicherern kontinuierliche
Betreuung bei chronischen Krankheiten zu wiinschen und Unterstitzung
bei der Organisation der Behandlung ernsthafter Krankheiten. 79 Prozent
mdochten Beratung bei der Auswahl von Arzten und Krankenhausern, 72
Prozent bei der Auswahl von Medikamenten. Insgesamt scheint dies ein
sehr groRes Interesse fir Beratungsangebote zu ergeben.

Trotz des ingesamt grofRen pauschalen Interesses werden Unterschiede
deutlich. Qualitativ besonders hochstehende Angebote, also Beratung und
Betreuung bei ernsthaften und chronischen Krankheiten, werden starker
nachgefragt als einfachere Angebote wie die Beratung zu Medikamenten
oder Hinweise zu konkreten Arzten.

Bei PKV-Versicherten ist die Nachfrage nach Beratung durch den
Krankenversicherer grundsatzlich geringer als bei GKV-Versicherten. So
wiinschen 92 Prozent der GKV-Versicherten kontinuierliche Betreuung bei
chronischen Krankheiten, bei den PKV-Versicherten 85 Prozent. Unter-
stutzung bei der Organisation einer Behandlung ernsthafter Erkrankungen
winschen 92 Prozent der GKV-Versicherten, auch hier sind es mit 84
Prozent bei den PKV-Versicherten deutlich weniger. Ebenso verhélt es sich
bei der Beratung zur Auswahl von Arzten, Krankenh&usern und anderen
Einrichtungen — dies wiinschen 80 Prozent der GKV-, aber nur 72 Prozent
der PKV-Versicherten. Am deutlichsten ist der Unterschied bei der
Beratung zur Auswahl von Medikamenten. Dies wiinschen 74 Prozent der
GKV-, aber nur 59 Prozent der PKV-Versicherten.

Das Interesse an Beratung sinkt mit zunehmendem Bildungsniveau und
Einkommen. So winschen 77 Prozent der Personen ohne Hauptschul-
abschlul? Beratung bei der Auswahl von Medikamenten, aber nur 58
Prozent der Personen mit Abitur.

Betrachtet man die Bereitschaft der Deutschen, flr Beratungsangebote
auch Geld auszugeben, also die wirkliche Wertschatzung, die sie einem
solchen Service entgegenbringen wirden, ergibt sich ein vollig anderes
Bild. Nur 9 Prozent der Bevolkerung wirden fiir umfassende Beratungs-
angebote der Krankenkassen und -versicherer mehr als 20 DM pro Monat
ausgeben. Fast 2/3 wirden Uberhaupt keinen Mehrbeitrag leisten.

Geht man davon aus, dal3 erst ab der Bereitschaft, monatlich 20 DM und
mehr zu zahlen, ein ernsthaftes Interesse vorliegt, dann beschrankt sich der
Kreis der ernsthaft an Gesundheitsmanagement interessierten in der
Bevolkerung auf etwa 9 Prozent. Einkommen und Bildungsniveau haben
auf diese Bereitschaft tbrigens keine Auswirkungen. Auch, ob jemand
GKV- oder PKV-versichert ist, spielt fir das ernsthafte Interesse an
Gesundheitsmanagement keine Rolle mehr.

Hochwertige Angebote
bevorzugt

PKV-Versicherte weniger
interessiert als
GKV-Versicherte

Kein ernsthaftes
Interesse an
Gesundheitsmanagement
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Bereitschaft, fur Beratungsangebote zu bezahlen
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0 10 20 30 40 50 60%

Waéren Sie bereit, fir Beratungsangebote jeden Monat einen hdheren Beitrag an lhren Versicherer zu
zahlen? Nein, Ja, 1 bis 10 DM, 11 bis 20 DM, 21 bis 50 DM, 51 DM oder mehr
N=4182, fehlende Werte auf 100% = weil} nicht/keine Angabe

2. Der Kompetenzvorsprung der Arzte ist fir die Krankenversicherer
nicht einholbar.

Fur den Erfolg von Gesundheitsmanagement aus Sicht der Versicherer ist
die entscheidende Frage, ob Uber Beratungsangebote eine Verhaltens-
anderung der Versicherten herbeigefihrt werden kann. Dies setzt voraus,
daf sich Versicherte durch die Beratung anders entscheiden, als wenn es
diese Beratung nicht gdbe, und somit auch, dal} Versicherte in einigen
Bereichen den Rat ihrer Versicherer mindestens genau so ernst nehmen
wie den der Arzte und anderer Leistungserbringer. Wird der Rat des Ver-
sicherers bei abweichenden Ratschlagen nicht befolgt, zum Beispiel bei
der Organisation einer Behandlung oder der Auswahl eines Kranken-
hauses, dann verliert Gesundheitsmanagement viel von seinem Wert.

Der Versicherte selbst erhalt von vielen Gruppen Ratschlage — nattrlich von
Arzten und Apothekern, eventuell von seiner Krankenkasse oder
Versicherung. Aber Hinweise kénnen auch von Freunden und Bekannten,
von Heilpraktikern, von Gesundheitsamtern und Medien kommen. Welchen
Ratgebern messen die Deutschen also Kompetenz bei und welchen nicht?

Wenn es um die Empfehlung zu Behandlungsmethoden und um die
Medikamentenauswanhl geht, liegen Arzte unangefochten an der Spitze. Auf
einer Skala von 1 fiir niedrigste Kompetenz bis 10 fur héchste Kompetenz
erhalten sie im Durchschnitt 7,7 Punkte. Apothekern wird mit 6,4 Punkten
immer noch Uberdurchschnittliche Kompetenz beigemessen, aber schon
deutlich weniger. Auf dem dritten Platz liegen bei GKV-Versicherten die
Gesetzlichen Krankenkassen mit 6 Punkten, bei den PKV-Versicherten die
Privaten Krankenversicherer mit 5,6 Punkten. Bekannten und Freunden
wird mit 5,2 durchschnittliche Kompetenz bescheinigt. Stark unter dem
Durchschnitt von 5,5 Punkten werden Gesundheitsamter mit 4,9,
Heilpraktiker mit 4,8 und Medien mit 4,1 Punkten bewertet.
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Ratgeberkompetenz bei Behandlungsmethoden und Medikamenten
© Continentale Krankenversicherung a.G.
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Krankenkassen*

Krankenversicherer*
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Wie wichtig ist bzw. welche Bedeutung haben fiir Sie personlich die Empfehlungen folgender Gruppen,
wenn es zum Beispiel um Empfehlungen bei Behandlungsmethoden oder um Medikamentenauswahl
geht? Vergeben Sie bitte Punkte von 1 bis 10.

Eine 1 bedeutet "geringste Bedeutung", eine 10 bedeutet "héchste Bedeutung”, mit den Werten dazwi-
schen kénnen Sie Ihre Meinung abstufen.

N=4182

¥ fir GKV nur GKV-Versicherte, N=3544, fur PKV nur PKV-Versicherte, N=638

Insgesamt zeigt sich, daR abgesehen von Arzten und Apothekern im posi-
tiven und Medien im negativen Bereich alle anderen mdglichen Ratgeber
sehr im Bereich des Mittelwertes von 5,5 Punkten eingestuft werden. Daher
stellt sich die Frage, worauf diese durchschnittlichen Bewertungen basie-
ren. Gibt es grofe Gruppen, die diese Ratgeber besonders hoch schéatzen
(Kompetenz 8 bis 10) oder besonders ablehnen (Kompetenz 1 bis 3),
woraus dann in der Gesamtbetrachtung ein durchschnittlicher Wert resul-
tiert. Oder messen besonders viele Menschen diesen Ratgebern wirklich
eine durchschnittiche Kompetenz bei (Kompetenz 4 bis 7), was auch
durchaus ein Indiz dafir sein kann, dal? dieser Ratgeber nur fur sehr weni-
ge Menschen eine wirklich groRe Rolle spielt?

Fur die Praxis hat diese Frage weitreichende Folgen. Ratgeber, die von
Teilen der Bevoélkerung hoch geschatzt, von anderen Teilen massiv abge-
lehnt werden, haben durchaus eine Zielgruppe, fur die sie effektiv Beratung
leisten kdnnen. Eine solche Gruppe sind zum Beispiel Heilpraktiker. Zwar
wird ihnen insgesamt eine relativ niedrige Kompetenz beigemessen, es gibt
aber auch eine bedeutende Gruppe, die ihren Rat sehr schatzt.

Ein Ratgeber, der besonders viele Wertungen im Bereich des Durchschnitts
erhalt, verfligt hingegen weniger Uber diese Zielgruppen. Er wird zwar nicht
direkt abgelehnt, steht aber auch nie so weit oben in der Wertschéatzung,
daR er mit seinen Beratungsangeboten etwas bewegen kann. Und genau
so werden Krankenkassen und Krankenversicherer von ihren jeweiligen
Versicherten eingestuft. Bei der Kompetenz zu Behandlungsmethoden und
Medikamentenauswahl zeigt sich, daR PKV-Versicherte den Privaten
Krankenversicherern zwar die dritthéchste Kompetenz beimessen, die PKV
aber die niedrigste Zahl expliziter Anhanger oder Gegner hat. Ahnlich bei
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der GKV, hier haben nur Gesundheitsamter noch mehr Nennungen von 4
bis 7 Punkten.

Ahnlich ist die Situation bei Empfehlungen zur Auswahl von Arzten und
Krankenhausern. Wieder belegen Arzte die Top-Position mit 7,8 Punkten.
Auf dem zweiten Platz folgen allerdings schon Freunde und Bekannte mit
5,8 Punkten. Hier zeigt sich, daR bei der Auswahl von Arzten und
Krankenhausern im besonders hohen MalRe den Empfehlungen aus dem
personlichen Umfeld Bedeutung zukommt. Die Krankenkassen und
Krankenversicherer besitzen bei ihren jeweiligen Versicherten ebenfalls
scheinbar hohes Vertrauen und belegen Rang 3 der Skala fur die PKV bzw.
sogar Rang 2 der Skala fur die GKV (5,9 Punkte). Es folgen Apotheker mit
5,5 Punkten, Gesundheitsamter mit 4,8 Punkten, Heilpraktiker mit 4,6
Punkten und Medien mit 3,8 Punkten. Allerdings sind diese Ergebnisse
nicht weiter tberraschend, da Apotheken, Gesundheitsdmter, Heilpraktiker
und Medien als Ratgeber fir konkrete Arzte und Krankenhauser weitge-
hend irrelevant sind.

Auch bei der Beratungskompetenz zur Auswahl von Arzten und
Krankenhausern zeigt sich aber, dall Krankenkassen und Kranken-
versicherer nur wenige ausgesprochene Anhanger oder Gegner haben.
Beide erzielen die wenigsten Nennungen fir besonders hohe oder
besonders niedrige Kompetenz.

Insgesamt ergeben sich daraus zwei Dinge:

1. Arzte genieRen von allen Ratgebern in Gesundheitsfragen die hochste
Kompetenz. Dieser Kompetenzvorsprung ist so ausgepagt, dald er von kei-
ner anderen Gruppe einholbar ist.

2. Krankenkassen und Krankenversicherer besitzen in den Augen der
Deutschen zwar scheinbar hohe Kompetenz, bei vielen existiert aber wohl

Ratgeberkompetenz bei Auswahl von Arzten und Krankenhausern

© Continentale Krankenversicherung a.G.

Arzte |

Apotheker

Krankenkassen*

Krankenversicherer*

Freunde/Bekannte
Gesundheitsamter |

Heipraticer |

Medien |

1 1 1 1 | | 1 ]

1 2 3 4 5 6 7 8

Und welche Bedeutung haben fiir Sie personlich die Empfehlungen folgender Gruppen, wenn es zum
Beispiel um die Auswahl eines Krankenhauses oder Arztes geht? Vergeben Sie bitte Punkte von 1 bis
10. Eine 1 bedeutet "geringste Bedeutung”, eine 10 bedeutet "hdchste Bedeutung", mit den Werten
dazwischen kdnnen Sie lhre Meinung abstufen.

N=4182

¥ flr GKV nur GKV-Versicherte, N=3544, fir PKV nur PKV-Versicherte, N=638
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eher gar keine ausgepragte Meinung zu diesen Ratgebern. Fir Kranken-
kassen und Krankenversicherer sind besonders kleine Zielgruppen fir
Beratungsleistungen zu finden.

3. Die Einstellung der Bevdlkerung zu Krankenkassen und
Krankenversicherern ist von Mitrauen gepragt, aber auch das
MiRtrauen gegeniiber Arzten nimmt zu.

Eine groRe Gruppe von Personen, die sich ernsthaft fir Gesundheits-
management und die Beratungsangebote der Krankenkassen und -versi-
cherer interessieren und diesen Ratgebern auch die notwendige
Kompetenz beimessen, gibt es also offenbar nicht. Hinzu kommt, daf} 73
Prozent der Deutschen den Kassen und Versicherern als Motivation fur ihre
Beratung unterstellen, sie wollten in erster Linie Kosten sparen. Bei den
PKV-Versicherten sind noch mehr dieser Meinung als bei den GKV-
Versicherten (77 Prozent, 72 Prozent). Nur 57 Prozent sind der Ansicht,
Krankenversicherer kdnnen mit ihrer Unterstiitzung zu einem schnelleren
und zielgerichteteren Abschlul? der Behandlung beitragen. Hier gibt es
keine nennenswerten Unterschiede zwischen GKV- und PKV-Versicherten.

Handlungsmotivation von Krankenversicherern und Arzten

© Continentale Krankenversicherung a.G.

Krankenversicherer
wollen Geld sparen
[ [ [ [ 1 1 1

Krankenversicherer
verbessern Behandlung

Arzte ausschlieRlich
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Krankenkassen
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Welche Aussagen treffen lhrer Meinung nach zu? Wenn Krankenversicherer ihre Unterstiitzung durch
Empfehlung von Behandlungsmethoden, Medikamenten, Arzten oder Krankenh&usern anbieten, geht
es in erster Linie darum, Kosten zu reduzieren. Krankenversicherer kdnnen durch ihre Beratung dafir
sorgen, eine Behandlung zielgerichteter und schneller zum AbschluR zu bringen. Arzte treffen Ent-
scheidungen ausschlieRlich zum Wohl der Patienten. Arzte treffen mit Riicksicht auf eigene finanzielle
Interessen auch Entscheidungen, die fiir Patienten nicht optimal sind. Arzte treffen mit Riicksicht auf
finanzielle Interessen der Krankenversicherer auch Entscheidungen, die fir Patienten nicht optimal sind.
N=1975

Selbst wenn es den Krankenkassen und Krankenversicherern also gelingen
wurde, ihre Kompetenz in den Augen der Bevolkerung zu erhéhen und ech-
tes Interesse fir ihre Angebote zu wecken, so muften sie noch das offen-
bar tiefe Miflstrauen der Birgerinnen und Birger Uberwinden, das diese
ihnen entgegenbringen. Denn selbst wenn die Deutschen den Kranken-
kassen und -versicherern positive EinfluBmaoglichkeiten zubilligen, so sehen
sie als Motiv fur Beratungsangebote doch in erster Linie mogliche
Kosteneinsparungen, nicht Verbesserungen fur die Versicherten. Das Motiv
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der Kosteneinsparung ist aber nicht per se negativ zu bewerten. Ob die
Bevolkerung Kosteneinsparungen positiv oder negativ sieht, hangt auch
davon ab, von welchem Verwendungszweck der eingesparten Gelder sie
ausgehen. Unabhangig davon ist aber bei Angeboten der Kranken-
versicherer davon auszugehen, dafll die meisten Betroffenen dieses
Angebot als Mittel der Kosteneinsparung betrachten und weniger als Mittel
zur Verbesserung der eigenen Situation. Diese weitgehende Skepsis durfte
die Akzeptanz von Angeboten aus dem Bereich Gesundheitsmanagement
wesentlich erschweren.

Trotz der Zufriedenheit mit Arzten und der groRen Kompetenz, die ihnen
zugenbilligt wird, sehen die Deutschen auch diese Gruppe mit wachsendem
MiRtrauen. Nur 56 Prozent der Deutschen sind der Ansicht, Arzte handel-
ten ausschlieldlich zum Wohl der Patienten. 33 beziehungsweise 32 Prozent
sind dagegen der Ansicht, Arzte handelten mit Riicksicht auf eigene finan-
zielle Interessen oder der von Krankenkassen und -versicherern.
Angesichts des hohen Prestige, das Arzte immer noch besitzen, und der
hohen Kompetenz, die man ihnen zubilligt, sind dies relativ negative Werte.
PKV-Versicherte unterstellen Arzten dabei haufiger Handeln aus finanziellen
Interessen (37 Prozent, 35 Prozent) als GKV-Versicherte (32 Prozent, 31
Prozent).

Die Einschatzung der Handlungsmotivation von Arzten ist dabei ganz
extrem von der Erfahrung von Leistungseinschrankungen abhangig. Nur
noch 34 Prozent der Menschen, die Leistungseinschrankungen hinnehmen
mufRten, gehen davon aus, Arzte handelten ausschlieRlich zum Wohle der
Patienten. Von ihnen meinen aber 53 Prozent, sie handelten auch aus eige-
nen finanziellen Interessen, und 51 Prozent, sie handelten im Sinne der
Krankenkassen und -versicherer. Wer keine Leistungseinschrankungen hin-
nehmen mufte, sieht dies genau umgekehrt: 67 Prozent gehen von
Handeln im Interesse der Patienten aus, je 22 Prozent unterstellen finan-
zielle Motive des Arztes fur sich oder die Krankenkassen und -versicherer.
Da die Erfahrung von Leistungseinschrankungen in Zukunft noch zuneh-
men wird, wird sich auch diese negative Sicht der Arzte noch verstarken.

4. Der Verwendungszweck eventuell durch Gesundheitsmanagement
eingesparter Gelder ist der Bevolkerung nicht klar.

Wenn Krankenversicherern unterstellt wird, Mallnahmen aus dem Bereich
Gesundheitsmanagement dienten auch der Kostenreduzierung, ist dies fur
sich noch keine negative Aussage. Entscheidend ist die Frage, woflr aus
Sicht der Bevolkerung diese Mittel verwendet werden. Werden sie zum
Wohle der Versicherten eingesetzt oder zum Wohle des Unternehmens?

Auch hier wurde zwischen Gesetzlichen Krankenkassen und Privaten
Krankenversicherern differenziert. Dies war schon allein deshalb erforder-
lich, weil Krankenversicherer eine groRere Anzahl von Verwendungs-
moglichkeiten fur eingesparte Mittel haben als Gesetzliche Krankenkassen.
So kommen bei den Versicherern zusatzlich zu den Mdglichkeiten
Serviceverbesserung, Beitragssenkungen, bessere Bezahlung der Mitar-
beiter und Anschaffung von Birogebauden, héhere Ausgaben fir Marke-
ting und Werbung noch hinzu: hohere Beitragsrickerstattungen, hoéhere
Provisionen fiur Versicherungsvertreter und Gewinnausschuttung an
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Einsatz eingesparter Mittel in der GKV

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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Wozu setzen Gesetzliche Krankenkassen Einsparungen ein?

Ich lese lhnen nun einige Moglichkeiten vor, bitte sagen Sie mir jeweils, ob die Gesetzlichen Kranken-
kassen lhrer Meinung nach Gelder, die sie durch Beratung zu Behandlungsmethoden und Medikamen-
ten sowie die Empfehlung von Arzten und Krankenhausern maglicherweise einsparen werden, einset-
zen? Bessere Bezahlung der Mitarbeiter, Anschaffung von Biirogebauden usw. Serviceverbesserung.
Hohere Ausgaben bei Werbung und Marketing. Stabilisierung oder Senkung der Beitrage.

N=3544 (nur GKV-Versicherte)

Aktionare oder Eigentiimer. Diese Mdglichkeiten gibt es fir die GKV nicht.
In jedem Fall war es den Deutschen mdglich, fur PKV und GKV eine diffe-
renzierte Einschatzung zu treffen; positive und negative Verwendungs-
maoglichkeiten waren ausgewogen.

Eine differenzierte Vorstellung davon, was Krankenkassen und
Krankenversicherer mit eingesparten Geldern machen, haben die Deut-
schen aber offenbar nicht.

Bei den Gesetzlichen Krankenkassen liegen alle Nennungen in einem sehr
engen Bereich. 54 Prozent der GKV-Versicherten sind der Meinung, einge-
sparte Gelder wirden fur bessere Bezahlung von Mitarbeitern, Anschaffung
von Blrogebauden usw. genutzt, 50 Prozent halten Serviceverbesserungen
fur den Verwendungszweck, 49 Prozent héhere Ausgaben bei Werbung
und Marketing und 47 Prozent Stabilisierung oder Senkung der Beitrage.
Die wahrscheinlichste Interpretation dieser Antworten ist wohl, dal die
Bevdlkerung schlicht keine konkrete Vorstellung hat, was mit eingesparten
Mitteln passiert. Die Antwortvorgaben ermdglichen eigentlich das AuBern
einer differenzierten Meinung. Aus dem Rahmen fallen lediglich Personen,
die bereits Einschrankungen bei Behandlungen oder Rezepten hinnehmen
mulf3ten. Bei ihnen sind 56 Prozent der Meinung, eingesparte Mittel wirden
fir bessere Bezahlung von Mitarbeitern, Anschaffung von Birogebauden
und &hnliches eingesetzt, 54 Prozent geben hohere Ausgaben beim
Marketing und Werbung an. Serviceverbesserungen nennen hier nur 48
Prozent, Stabilisierung der Beitrdge nur 45 Prozent. Auch dieses
Antwortverhalten ist nicht stark differenziert, gibt aber zumindest einen
gewissen Trend an.
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Einsatz eingesparter Mittel in der PKV

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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Wozu setzen Gesetzliche Krankenkassen Einsparungen ein?

Ich lese lhnen nun einige Mdglichkeiten vor, bitte sagen Sie mir jeweils, ob die Privaten
Krankenversicherer lhrer Meinung nach Gelder, die sie durch Beratung zu Behandlungsmethoden und
Medikamenten sowie die Empfehlung von Arzten und Krankenhausern méglicherweise einsparen wer-
den, einsetzen? Bessere Bezahlung der Mitarbeiter, Anschaffung von Birogebauden usw..
Serviceverbesserung. Hohere Ausgaben bei Werbung und Marketing. Stabilisierung oder Senkung der
Beitrdge. Gewinnausschittung an Aktiondre und Eigentiimer. Hohere Beitragsriickerstattungen.
Hohere Provisionen fur die Versicherungsvertreter und -makler

N=638 (nur PKV-Versicherte)

FUr die Private Krankenversicherung ergibt sich ein etwas anderes Bild. Die
meisten Menschen nehmen als Verwendungszweck Serviceverbesserung
an, namlich 63 Prozent. Erst mit einem gewissen Abstand folgen
Gewinnausschittung an Aktionare und Eigentimer mit 56 Prozent und
hohere Ausgaben bei Werbung und Marketing mit 55 Prozent. Danach fol-
gen Stabilisierung oder Senkung der Beitrage mit 51 Prozent, bessere
Bezahlung der Mitarbeiter usw. mit 44 Prozent, hohere Beitrags-
rickerstattungen mit 43 Prozent und héhere Provisionen fiur die Versiche-
rungsvertreter mit 42 Prozent. Fur die PKV ist es immerhin erfreulich, daR,
auch im Gegensatz zur GKV, ein fir die Versicherten positiver
Verwendungszweck die mit Abstand meisten Nennungen erzielt. Ein wirk-
lich eindeutiger Trend zur Verwendung von durch Gesundheitsmanagement
eingespar-ten Geldern lafit sich aber dennoch kaum ableiten, positive und
negative Nennungen halten sich in etwa die Waage.

Auffallig ist aber fur GKV und PKV, daR die Mdglichkeit, eingesparte Gelder
durch Beitragsstabilisierung oder Beitragsrickerstattungen direkt den
Versicherten zugute kommen zu lassen, in den Augen der Bevolkerung eine
nur untergeordnete Rolle spielt. Dementsprechend schwer wird es werden,
den Versicherten zu verdeutlichen, dal} sich die Teilnahme an Angeboten
aus dem Bereich Gesundheitsmanagement auch finanziell fir sie lohnt.

IV. Wechselmoglichkeit in der PKV

Das Thema "Mitnahme der Alterungsriickstellung bei einem Wechsel des
Privaten Krankenversicherers" spielt in der offentlichen Diskussion schon
seit geraumer Zeit eine gewisse Rolle. Uberzeugende Konzepte wurden
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bislang allerdings nicht prasentiert. Entweder kommt es bei erweiterten
Wechselmaéglichkeiten zu einer Benachteiligung von alteren oder kranken
Versicherten oder zu Kostenbelastungen fur alle. Wie wichtig ist die
Wechselmdglichkeit aber den Versicherten Giberhaupt?

1. Das Thema "Wechsel zwischen Krankenversicherern” hat eine gerin-
gere Bedeutung als "Flexibilitat bei einem Versicherer".

FUr 21 Prozent der Privatversicherten ist die Moglichkeit, zwischen Privaten
Krankenversicherern wechseln zu kdnnen, “sehr wichtig". Fir weitere 34
Prozent ist sie "wichtig”, 43 Prozent bekunden nur geringes oder kein
Interesse. In Befragungen ist es allerdings durchaus tblich, daf? die Befrag-
ten dazu neigen, neue Angebote erst einmal als "wichtig" oder “interes-
sant”" einzustufen, unabhéngig davon, ob diese Kriterien in einer realen
Entscheidungssituation auch eine Rolle spielen. Neue oder zusatzliche
Angebote werden grundsétzlich ungern abgelehnt. Wer dies trotzdem tut,
dem ist eine Mdoglichkeit wirklich unwichtig. Auch wer erklart, ihm sei eine
Moglichkeit "sehr wichtig”, ist mit sehr grol3er Wahrscheinlichkeit interes-
siert. Bei der Angabe "wichtig" gibt es wohl zwei Gruppen: Einem Teil der
Menschen ist die Wechselméglichkeit wirklich wichtig, ein anderer Teil hat
wahrscheinlich noch gar keine feste Meinung, er will nur in einer Befragung
die Mdglichkeit nicht von der Hand weisen.

Deutlich starker interessiert sind die Versicherten daran, bei einem
Krankenversicherer den Versicherungsschutz auf den individuellen Bedarf
anpassen zu kénnen. Dies ist 36 Prozent der PKV-Versicherten "sehr wich-
tig" und 47 Prozent "wichtig". "Weniger wichtig" und "unwichtig" ist diese
Madoglichkeit nur 16 Prozent der PKV-Versicherten. Die Flexibilitat bei einem
Krankenversicherer ist den Menschen wesentlich wichtiger als die Wech-
selmdglichkeit zwischen Krankenversicherern. Dies ist ein Indiz dafir, dald
die derzeitige Diskussion um die Mitnahme der Alterungsriickstellung beim
Wechsel von einem Krankenversicherer zum anderen teilweise an den
Belangen der Versicherten vorbeigeht. Viel wichtiger scheint es zu sein,
innerhalb eines Unternehmens differenzierte Moglichkeiten der Anpassung
des Versicherungsschutzes an den individuellen Bedarf zu bieten. Dieser
Anspruch der Versicherten 14kt auch in der Offentlichkeit immer wieder
gestellte Forderungen in einem kritischen Licht erscheinen, Versicherer
sollten nur einen einzigen Tarif in der PKV anbieten, weil dies verbraucher-
freundlich sei. Verbraucher scheinen ganz im Gegenteil mehrere Tarife bei
einem Versicherer zu begrif3en, weil dies ihre Flexibilitat erhdht — selbst-
verstandlich nur, wenn es sich nicht um Paralleltarife handelt.

2. Die PKV-Versicherten sind nicht bereit, flir erweiterte Wechsel-
maoglichkeiten zwischen den Versicherern einen Mehrbeitrag zu bezah-
len.

Offenbar ist durchaus ein gewisser Teil der PKV-Versicherten an erweiter-
ten Wechselmdglichkeiten interessiert. Aber wie wichtig ist ihnen diese
Madoglichkeit wirklich. Die Frage, was ihnen eine solche Mdéglichkeit finanziell
wert ist, erflllt dabei zwei Funktionen: Erstens geht es bei vielen
Wechselmodellen wirklich um einen eventuellen Mehrbeitrag fur die
Versicherten. Wie hoch ist also die Bereitschaft, einen solchen zu zahlen?
Zweitens ist die Bereitschaft, finanzielle Opfer flr eine erweiterte
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Mehrbeitrag fur Wechselmdoglichkeit

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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Waéren Sie bereit fir eine Wechselmoglichkeit zu einem anderen privaten Versicherer ohne diese
Einschrankungen einen deutlich hdheren Beitrag zu bezahlen? Nein, Ja, bis 10 Prozent mehr Beitrag,
11 bis 25 Prozent mehr Beitrag, 26 bis 50 Prozent mehr Beitrag, 51 bis 100 Prozent mehr Beitrag, 101
Prozent oder mehr Beitrag

N=638 (hur PKV-Versicherte), fehlende Werte auf 100% = weif3 nicht/keine Angabe

Mdoglichkeit zu bringen, auch ein Gradmesser fir die Ernsthaftigkeit des
Interesses. Man ist in der Regel bereit, etwas zu bezahlen, wenn ein
Angebot wirklich wichtig ist. Ist es hingegen doch nicht so wichtig, will man
auch nichts bezahlen.

Fur eine erweiterte Wechselmoglichkeit in der Privaten Kranken-
versicherung wirden nur 7 Prozent der Versicherten einen um mehr als 10
Prozent hoheren Beitrag in Kauf nehmen. 71 Prozent wirden Uberhaupt
keinen Mehrbeitrag leisten. Von einem ernsthaften Interesse eines bedeu-
tenden Teils der Versicherten an erweiterten Wechselmdglichkeiten kann
daher nicht ausgegangen werden.

3. Nachteile fur altere und kranke Versicherte bei erweiterten
Wechselmoglichkeiten wirde ein bedeutender Teil der Burger in Kauf
nehmen.

43 Prozent der PKV-Versicherten bewerten eine erweiterte Wechsel-
maoglichkeit als "positiv"' oder "eher positiv", selbst wenn sie fur altere oder
kranke Versicherte mit Nachteilen verbunden ist. 53 Prozent beurteilen dies
"eher negativ" oder "negativ". Da von einer gewissen Dunkelziffer auszu-
gehen ist — nicht alle Personen geben in einer Befragung zu, eigene Vorteile
zu Lasten anderer Menschen zu winschen - ist real sogar von einer noch
grolReren Zahl auszugehen, die eine erweiterte Wechselmdglichkeit befiir-
wortet.

Soziale Verantwortung ist also fiir viele PKV-Versicherte kein Grund,
erweiterte Wechselmdoglichkeiten abzulehnen. Dies ist bedeutend fir die
zukUnftige Diskussion des Themas. Eigene finanzielle Opfer werden von
fast allen PKV-Versicherten abgelehnt. Nachteile fiir dltere und kranke
Versicherte werden dagegen zumindest von einem Teil der Bevélkerung in
Kauf genommen, um eigene Vorteile zu erhalten.
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