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Das Konzept des ,informierten Patienten“ ist seit einigen Jahren
mehr als nur die Zielvorstellung vom miindigen Biirger, der auch in
gesundheitlicher Hinsicht ein hohes MaB an ,Selbstverantwortung*
ibernimmt. Auch die gesundheitsokonomischen Effekte von Patien-
teninformationen riicken zunehmend in den Vordergrund. So
erkliarte Bundesgesundheitsminister Philipp Rosler unldangst auf
dem Hauptstadtkongress ,Medizin und Gesundheit 2010, dass es
zwar derzeit eine Informationsasymmetrie zwischen Patient und
Therapeut gebe und auch weiterhin geben werde. Dem konne aber,
zitiert ihn eine Presserkldrung seines Hauses, ,ein aufgeklérter
Patient mit kritischen Fragen begegnen und einen Preis-Leistungs-
vergleich anstellen. Als Voraussetzung hierfiir nannte Rosler Trans-
parenz: Transparenz fiir Versicherte als Basis ihrer Patientenrechte,
Transparenz beziiglich der Ergebnisse von Gesundheit und auch
Transparenz bei Abrechnungen“ (BMG 2010).

Tatsachlich gibt es in den letzten Jahren zunehmend Bemiihungen,
das Geschehen im Versorgungssystem transparenter zu machen,
etwa im Rahmen von Portalen zur Qualititsbewertung von Arzten,
Kliniken oder Pflegeeinrichtungen. Allerdings fehlt es bei vielen
Patienten und Versicherten an grundlegenden Kenntnissen, um sich
im Versorgungssystem zurechtzufinden und legitime Anspriiche
geltend zu machen. Empirische Befunde hierzu haben wir an anderer
Stelle ausfiihrlich dargestellt (Marstedt 2010). So bestehen erhebliche
Wissensdefizite nicht nur im Hinblick auf Portale zur Arzt- oder
Kliniksuche, sondern auch tiber individuelle Gesundheitsleistungen
(IGeL) oder die Patientenquittung beim Kontakt mit dem Arzt, tiber
Nutzen und Risiken von Fritherkennung, Original-Medikamente und
Generika. Von Bedeutung ist dies, weil Wissensdefizite tiber Versor-
gungsstrukturen, eigene Rechte und Anspruchsgrundlagen stets auch
bedeuten, dass individuelle Freiheit eingeschrankt und damit préa-
ventiv ebenso wie kurativ orientierte Verhaltensoptionen reduziert
werden - mit potenziellen Negativfolgen fiir Leib und Leben.

Der folgende Aufsatz beschéftigt sich mit einem benachbarten
Thema: Kenntnisse tiber die Krankenversicherung, iber Anspriiche
und Leistungen, Finanzierungsgrundlagen des Gesundheitssystems,
Unterschiede zwischen gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rung. Dass dies keineswegs ein im Alltag irrelevanter Wissensfun-
dus ist, der bestenfalls in TV-Quizsendungen von Vorteil sein kann,
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gesundheits

hat sich in einer Studie iiber Kassen-
wechsel und Selbstverwaltung gezeigt
(Braun et al. 2008). Deutlich wurde dort,
dass irrtiimliche Vermutungen von Ver-
sicherten tiber Nachteile, die durch einen
Kassenwechsel entstehen, ein bedeutsa-
mes Hemmnis darstellen, dass Versicher-
te in eine fiir sie finanziell oder hinsicht-
lich des Leistungskatalogs giinstigere
Kasse wechseln.

Die im Folgenden vorgestellten Daten

basieren auf der jlingsten Erhebung des

Gesundheitsmonitors vom Mai 2010, bei

der eine reprasentative Stichprobe von

1.789 Biirgern und Biirgerinnen der

Bundesrepublik Deutschland im Alter

von 18-79 Jahren befragt wurde. Frage-

stellungen des vorliegenden Aufsatzes
sind:

m Welche Kenntnisse haben Versicherte
von den Rahmenbedingungen in der
gesetzlichen und auch der privaten
Krankenversicherung, welches Wissen
iber Leistungen, Beitrdge und ange-
kiindigte Reformvorhaben?

m Gibt es hier Unterschiede zwischen
GKV- und PKV-Mitgliedern? Welchen
Effekt haben Schulbildung und andere
soziodemografische sowie morbiditats-
bezogene Merkmale?

m Wie wirken sich Lesegewohnheiten
aus, also Haufigkeit und Art der indi-
viduell genutzten Informationsquellen,
von Internetseiten liber Zeitschriften
und Biicher bis hin zu Krankenkassen-
Callcentern und Patienten-Beratungs-
stellen?

m Gibt es Zusammenhdnge zwischen dem
Kenntnisstand und Einstellungen zum
Gesundheitssystem und zum Solidar-
prinzip in der GKV?

GKV und PKV — Rahmenbe-
dingungen und Unterschiede

Inwieweit kennen Versicherte die grund-
legenden Unterschiede zwischen der
gesetzlichen und privaten Krankenver-
sicherung, bestehen hier Unterschiede
zwischen GKV- und PKV-Versicherten?

In den Medien wird dazu oft nur das Bild
vermittelt, Versorgung von Privatpatien-
ten sei besser, und sie bekdmen schnel-
ler Arzttermine (Stichwort ,Zwei-Klassen-
Medizin®). Allenfalls wird noch tiber
Kosten- und Leistungsunterschiede
zwischen GKV und PKV informiert.

Vier Statements iber Rahmenbedingun-
gen der PKV und drei zur GKV haben
wir in unserer Befragung vorgegeben

und gebeten, diese hinsichtlich ihres
Wahrheitsgehalts einzuschidtzen. Dabei
werden auch Differenzen zwischen GKV-
und PKV-Versicherten deutlich (Abbil-
dung 1). Durchgédngig zeigen PKV-Mit-
glieder (Beamte wurden in der Analyse
auBen vor gelassen) ein fundierteres
Wissen, was ihr Krankenversicherungs-
system anbetrifft: Bei den einzelnen
Statements bewerten 15 bis 33, im
Durchschnitt etwa 25 Prozentpunkte
mehr Privat- als Kassenversicherte die
jeweils benannten Sachverhalte korrekt
als zutreffend oder nicht zutreffend.
Uberraschend ist jedoch, dass gut ein
Drittel der PKV-Mitglieder nicht iiber das
Aquivalenzprinzip informiert ist, also die
Beitragsbemessung in Abhdangigkeit vom
personlichen Krankheitsrisiko. Und

Kenntnisse iiber Rahmenbedingungen in der GKV und PKV:
Korrekte Bewertungen der Statements (in Prozent)

Statements zur PKV

Fiir medizinische Leistungen bei PKV-Versicherten kann ein
Arzt ein hoheres Honorar abrechnen (zutreffend)

In der PKV kann sich jeder versichern, wenn er nur erwerbstatig
ist, egal wie hoch sein Monatseinkommen ist (nicht zutreffend)

Frauen zahlen in der PKV einen hoheren Beitrag als Manner
(zutreffend)

Wer ein hoheres Krankheitsrisiko hat (zum Beispiel
altersbedingt), zahlt in der PKV einen héheren Beitrag
(zutreffend)

Statements zur GKV

In der GKV gilt fiir Alte und Kranke der gleiche Beitragssatz
wie fiir Gesunde und Junge (zutreffend)

Bei langjahriger Mitgliedschaft gewahrt die Kasse in der GKV
mehr Leistungen als bei einer kurzen (unzutreffend)

Beim Wechsel einer Kasse gehen in der GKV bisher angesparte
Beitrage verloren (unzutreffend)

. nur GKV-Versicherte . nur PKV-Versicherte (ohne Beamte)

Quelle: Gesundheitsmonitor Frihjahr 2010, N=1.673-1.715

Abbildung 1
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Kenntnisse iiber Leistungen, Beitrage und besondere Tarife in der GKV:

Korrekte Bewertungen der Statements (in Proze

nt)

Beitrage

Familienangehdrige der Mitglieder sind in der GKV beitragsfrei
mitversichert, wenn sie kein eigenes Einkommen haben
(zutreffend)

Der Beitragssatz in der gesetzlichen Krankenversicherung ist
derzeit in allen Kassen gleich hoch, namlich 14,9% (zutreffend)

Die Praxisgebiihr entféllt, wenn man nur zur Friiherkennung
oder Schutzimpfung zum Arzt geht (zutreffend)

In der GKV darf man erst nach Ablauf eines Quartals den Arzt
wechseln, sonst muss man die Behandlung selbst bezahlen
(nicht zutreffend)

Die maximale Hohe des Zusatzbeitrags, den Kassen von Mit gliedern
verlangen konnen, betragt 80 Euro im Monat (nicht zutreffend)

Leistungen

Die gesetzliche Krankenversicherung bezahlt auch medizinische
Untersuchungen bei einem Heilpraktiker (nicht zutreffend)

Das so genannte ,Krankengeld” nach Auslaufen der
Entgeltfortzahlung ist heute in der gesetzlichen Kranken-
versicherung keine Kassenleistung mehr (nicht zutreffend)

Bei vielen gesetzlichen Krankenkassen kann man sich inzwischen
auch kostenlos von Medizinern beraten lassen oder eine rztliche
+Zweitmeinung” einholen (zutreffend)

Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation werden in der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr von der Kasse
Ubernommen (zutreffend)

Krankenkassen dirfen Patienten bei einem Verdacht auf einen
so genannten arztlichen , Kunstfehler” nicht beraten, dies bleibt
Arzteverbanden vorbehalten (nicht zutreffend)

Fiir einen Arztbesuch in einem Medizinischen Versorgungs-
zentrum bendtigt man eine Uberweisung (nicht zutreffend)
Besondere Tarife

Fiir die Teilnahme an , strukturierten Behandlungsprogrammen

(DMP)" miissen Versicherte wegen der aufwandigen medi-
zinischen Versorgung eine Gebiihr bezahlen (nicht zutreffend)

gehen, auch wenn man zum Frauen- oder Augenarzt will (nicht
zutreffend)

R— 23

Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung einen Wahltarif [l 10

wahlt wie zum Beispiel Kostenerstattung, Selbstbehalt oder 3

; - - - 17
Beitragsrlickerstattung, kann die Kasse erst nach 3 Jahren !
wechseln (zutreffend) !
0 20 40 60 80 100

. nur GKV-Versicherte . nur PKV-Versicherte (ohne Beamte)

Quelle: Gesundheitsmonitor Friihjahr 2010, N=1.699-1.714

Abbildung 2
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immerhin noch jeder vierte Befragte in
der PKV weiB nicht, dass die PKV-Mit-
gliedschaft bei Arbeitnehmern ein Brut-
toeinkommen {iber der Versicherungs-
pflichtgrenze voraussetzt.

GKV-Versicherte sind nur sehr gering-
fligig oder gar nicht besser informiert,
was die Rahmenbedingungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung betrifft
(Abbildung 1, Statements zur GKV). Dass
Beitrdge wie auf einem Sparkonto indivi-
duell angesammelt und dann fiir die
jeweilige Bezahlung medizinischer Leis-
tungen verwendet wiirden, ist ebenso
falsch wie die Behauptung, dass bei einem
Kassenwechsel dieses ersparte Guthaben
verloren ginge. Nur vier von zehn Befrag-
ten (42 %) wissen das. Knapp 60 Prozent
der GKV-Versicherten kennen die sozialen
Ausgleichsmechanismen in der Kranken-
versicherung bei der Beitragserhebung
und -verwendung nicht genau.

In unserer Befragung wurden weiterhin
auch detailliertere Aussagen zu Rahmen-
bedingungen in der GKV vorgegeben, die
die Befragten dann als zutreffend oder
als falsch qualifizieren sollten. Dies
betrifft zum ersten Beitrdge (z. B. Bei-
tragssatzhohe, kostenlose Mitversiche-
rung, Praxisgebiihr), zum zweiten
konkrete Leistungen der Krankenver-
sicherung (z. B. Krankengeld, Beratungs-
leistungen, friiher gewiahrte, aktuell aber
gestrichene Leistungen wie Sterilisation)
und zum dritten besondere Tarife und
Versorgungsmodelle (z. B. Hausarzt-
programm, DMP, Wahltarife).

In Abbildung 2 sind die Ergebnisse fiir
GKV-und PKV-Versicherte dargestellt,
wobei wir der Ubersicht halber nur die
Werte fiir korrekte Antworten abgebildet
und falsche Einstufungen sowie ,wei3-
nicht“-Antworten weggelassen haben. Wie
man sieht, schwankt die Quote der zutref-
fenden Bewertungen ganz erheblich.
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Es zeigt sich deutlich, dass die Kennt-
nisse tiber Beitrdge am besten ausfallen
und jene lber besondere Tarife wie das
Hausarztmodell oder Disease Manage-
ment Programme (DMP) am wenigsten
fundiert sind. Im mittleren Bereich ran-
giert das Wissen liber Kassenleistungen.
Insgesamt ist das Wissen jedoch als nie-
drig zu bewerten: Bei den 14 vorgegebe-
nen Statements weil im Durchschnitt nur
jeder dritte GKV-Versicherte (34 % ) hin-
reichend Bescheid.

Beim Thema finanzielle Aspekte und
Beitridge fallen die Kenntnisse der GKV-
Versicherten sehr viel besser aus: Bei
drei der fiinf Statements haben sie bes-
sere Kenntnisse als privat Versicherte
(jeweils um 13-17, im Mittel 15 Prozent-
punkte). Bei nahezu allen iibrigen vorge-
gebenen Sachverhalten sind die Differen-
zen jedoch nur marginal. In Bezug auf
besondere GKV-Tarife und Versorgungs-
modelle wissen privat Versicherte ten-
denziell sogar besser Bescheid. Hervorzu-
heben bleibt in diesem Kontext das hohe
MaB an Irrtiimern und Unwissen iiber
diese Angebote, die ja nicht zuletzt auch
installiert wurden, um die Attraktivitat
der gesetzlichen Krankenversicherung
zu erhohen. Die Informationen hierzu
werden bei den Versicherten bislang nur
rudimentar oder gar nicht zur Kenntnis
genommen.

Vorhaben zur Reform der
GKV-Finanzierungsgrundlagen

Analysiert haben wir zudem, wie viel in
der Bevolkerung iiber Reformvorhaben
fiir die GKV bekannt ist. Einige Elemente,
wie zum Beispiel ,einkommensunabhéan-
gige Arbeitnehmerbeitrage, die sozial
ausgeglichen werden“ (CDU/CSU/FDP
2009: 86), wurden im Koalitionsvertrag
zwischen den gegenwartigen Regierungs-
parteien einvernehmlich fixiert. Aller-
dings riicken, wie zahlreiche Berichte in

den Medien zeigen, die Unionsparteien
und vorrangig die CSU zunehmend von
einer strikten Umsetzung dieses Vor-
habens ab. (Spiegel Online 2010, Sued-
deutsche.de 2010)

Auch wenn tber Details der ,Kopfpau-
schale” bzw. ,,Gesundheitspramie“ noch
keine Einigkeit herrscht, lassen sich
einige Kernelemente ausmachen. Dies
sind: Der fiir alle Versicherten gleich
hohe und unabhingig vom Einkommen
festgelegte Beitragssatz, das Ende der
kostenlosen Mitversicherung von Ehe-
partnern ohne eigenes Einkommen, die
beabsichtigte finanzielle Entlastung der
Arbeitgeber durch Festschreibung des
aktuellen Arbeitgeber-Anteils. Um nicht
nur zutreffende Statements vorzugeben,
haben wir in der Umfrage erganzend
auch eine falsche Behauptung hinzuge-
nommen (Tabelle 1).

Es zeigt sich, dass lediglich das State-
ment iiber die einkommensunabhéngige
Beitragshohe von mehr als der Halfte der
Bevolkerung korrekt bewertet wird.
Etwas weniger als die Halfte weill immer-
hin, dass Arbeitgeber finanziell entlastet
werden sollen. Massive Irrtiimer oder
Wissensliicken bestehen jedoch zu
zukiinftigen Regelungen fiir die aktuell
beitragsfreie Mitversicherung von Ehe-
partnern und die Berticksichtigung von
Kindern bei der Festlegung des Beitrags-
satzes. Hier ist nicht einmal jeder dritte
Befragte zutreffend informiert. Uberra-
schenderweise zeigt sich zudem, dass
der Kenntnisstand bei FDP-Sympathisan-
ten, also Befragten, die bei der ,,Sonn-
tagsfrage“ zu ihrer Parteipréaferenz
(,Wenn am nédchsten Sonntag Bundes-
tagswahl wire ...“) die FDP nennen, nur
marginal besser ist. Eine korrekte Bewer-
tung der vier Statements zur Gesund-
heitspramie fallt jeweils nur um maximal
8, im Durchschnitt 4 Prozentpunkte bes-
ser aus als in der Gesamtbevolkerung.

Das bedeutet, dass Kenntnisse iiber das
FDP-Vorhaben selbst in der eigenen Wih-
lerschaft tiberaus liickenhaft sind.

Was beeinflusst Kenntnisse

zur Krankenversicherung?
Offen geblieben ist bislang die Frage, ob
es Bevolkerungsgruppen mit fundierte-
ren Kenntnissen gibt. Uberpriift haben
wir dies fiir soziodemografische Merk-
male (Alter, Geschlecht, Bildungsniveau,
Familienstand), Morbiditiats-Aspekte
(Selbsteinstufung des Gesundheitszu-
stands, chronische Erkrankung, Zahl der
Arztbesuche), Krankenversicherung
(GKV-PKYV, freiwillig GKV-Versicherte)
und dartiber hinaus auch in Bezug auf
das Informationsverhalten zu Gesund-
heitsfragen (bevorzugte Quellen oder
Medien, Haufigkeit der Suche nach Infor-
mationen).

Um nicht alle in der Befragung vorgege-
benen Statements einzeln zu untersuchen
(insgesamt wiaren dies 25 Variablen),
haben wir entsprechend den oben darge-
stellten thematischen Blocken Skalen
gebildet, bei denen das Antwortverhalten
zu verschiedenen Fragen summiert
wurde: Fir eine richtige Antwort gibt es
einen Pluspunkt, fiir eine falsche Antwort
einen Minuspunkt, ,weiB nicht wird mit
null Punkten kodiert. Die so gebildeten
sechs Skalen dokumentieren den Umfang
der Kenntnisse zu: (1) Rahmenbedingun-
gen in der GKV, (2) Rahmenbedingungen
in der PKYV, (3) der geplanten Gesund-
heitspramie bzw. Kopfpauschale, (4)
finanzielle Aspekte der GKV (Beitridge
etc.), (5) Leistungen der GKV, (6) be-
sondere Tarife der GKV. Fiir jede Skala
wurden zwei Gruppen gebildet, eine mit
eher hohem Kenntnisstand und die
andere mit niedrigem bis durchschnitt-
lichem Wissen. Trennfaktor zwischen den
Gruppen war, ob der Befragte das obere
Drittel der moglichen Punktzahl erreicht




Kenntnisstand iiber die geplante ,, Kopfpauschale” und , Gesundheitspramie” (in Prozent)

_ Alle Befragten Nur FDP-Sympathisanten

falsche weil nicht korrekte | falsche weiB nicht korrekte
Bewertung ! ' Bewertung| Bewertung ' Bewertung
Jeder gesetzlich Versicherte soll zukiinftig den 3 3 3 3
gleichen Krankenkassenbeitrag zahlen, egal ! ! ! !
wie hoch das Einkommen ist (zutreffend) 16 129 ' 56 14 124 ' 62
Arbeitgeber werden finanziell entlastet 3 3 3 3
(zutreffend) " 143 146 13 40 48
Auch Ehepartner ohne eigenes Einkommen | | | |
zahlen zukiinftig Beitrage (zutreffend) 16 3 55 3 29 15 3 48 3 37
Die BeitragshGhe hangt zukiinftig auch 3 3 3 3
von der Anzahl der Kinder in der Familie ab 16 163 122 14 64 122
(unzutreffend) 3 3 3 3

Quelle: Gesundheitsmonitor Friihjahr 2010, N=1.761-1.774 bzw. 62-63 FDP-Sympathisanten

Tabelle 1
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hatte. Aufgrund der Vielzahl potenzieller

Einflussfaktoren wurden multivariate

Analysen (bindre logistische Regressio-

nen) unter Einschluss folgender Variablen

durchgefiihrt: Informationssuche und ver-
wendete Medien, Lebensalter, Familien-
stand, Geschlecht, Schulbildung, Gesund-
heitszustand, chronische Erkrankung,

Zahl der Arztbesuche, Krankenversiche-

rung GKV-PKYV, freiwillige GKV-Versiche-

rung. Die Ergebnisse sind Folgende:

m Uberraschenderweise verhilft eine hiu-
fige Lektiire von Krankenkassen-Zeit-
schriften, die wohl fast jeder GKV-Ver-
sicherte kostenlos ins Haus zugestellt
bekommt, nur sehr begrenzt zu relevan-
tem Wissen tiber das Krankenversiche-
rungssystem und angrenzende Themen.

m Mit zunehmender Schulbildung steigt
das Wissen tiber Krankenversicherungs-
aspekte. Da dies weder in der Schule
noch in Hochschulen in gingigen Stu-
dienfachern gelehrt wird, diirfte dieses
Wissen ein Effekt von weiterreichenden
politischen Informationsinteressen sein.

m Dass PKV-Versicherte sich in Bezug auf
ihr ,System“ besser und in Bezug auf
Beitragsaspekte der GKV weniger gut
auskennen, war zu erwarten. Uberra-
schend ist jedoch, dass diese Versicher-

tengruppe auch iiber besondere Tarife
und Versorgungsmodelle in der GKV
deutlich besser informiert ist. Vermut-
lich haben diese Tarife die Neugier der
privat Versicherten geweckt und auch
zu Uberlegungen gefiihrt, ob ein Wech-
sel in die GKYV fiir sie moglich und loh-
nend ware.

m Insgesamt sollte durch die Darstellung
der Einflussfaktoren fiir ein umfassen-
des Wissen nicht der Eindruck entste-
hen, dass der Wissensfundus von Ver-
sicherten im Durchschnitt sehr hoch
wadre. Hier ist noch einmal daran zu
erinnern, dass bei 11 von 14 vorgegebe-
nen Statements uber Beitrage, Leistun-
gen und besondere Tarife in der GKV
(Abbildung 2) nicht einmal die Halfte
der GKV-Versicherten zutreffend infor-
miert ist.

Wissen und Einstellungen

zum Gesundheitssystem
Welche Bedeutung hat das Wissen liber
das Gesundheitssystem fiir politische
Meinungen, fiir Kritik und Zustimmung
in diesem Kontext? Zur Uberpriifung
dieser Frage haben wir zunachst die
Kenntnisse zu den oben beschriebenen

insgesamt 25 Einzelaspekten in eine
Gesamtskala tiberfiihrt und hier die Be-
fragungsteilnehmer nach der erzielten
Gesamtpunktzahl in drei Gruppen mit
eher geringem, durchschnittlichem und
groBem Wissen eingeteilt. Fiir diese drei
Gruppen ergeben sich zunachst keinerlei
statistisch signifikante Differenzen, etwa
was die Zufriedenheit mit dem deutschen
Gesundheitssystem anbetrifft, das Aus-
maB des subjektiv erkannten Verdande-
rungsbedarfs, das Vertrauen in aktuelle
und zukinftige Entwicklungen oder auch
die Qualitidt der medizinischen Versor-

gung.

Deutliche Unterschiede zeigen sich, wenn
man das Merkmal ,Kassenwechsel”
betrachtet. Nur 27 Prozent der Versicher-
ten mit niedrigem Systemwissen haben
frither schon einmal oder ofter die Kasse
gewechselt. Bei Versicherten mit groBem
Wissen ist dies jedoch bei einem grofe-
ren Anteil, namlich bei 37 Prozent der
Fall. Noch deutlicher werden die Diffe-
renzen, wenn man Versicherte betrach-
tet, die schon mehrfach die Kasse
gewechselt haben: In der Gruppe mit
geringen Kenntnissen sind dies nur 6
Prozent, in der Gruppe mit groen
Kenntnissen aber 15 Prozent. Entweder
ist hier das Ziel des Kassenwechsels der
zentrale Anlass, sich eingehender zu
informieren. Oder ein geringes Wissen
iiber GKV und PKV ist umgekehrt ein
Hemmnis fiir einen Kassenwechsel, weil
man diesen Schritt irrtimlich mit groBen
Risiken assoziiert.

Léasst sich dieses Ergebnis noch sehr plau-
sibel erklaren, so fillt die Interpretation
eines anderen empirischen Befunds deut-
lich schwerer. Wie in Abbildung 3 deutlich
wird, steigt mit zunehmendem Wissen
zugleich auch die Zustimmung zum Soli-
darprinzip in der GKV und den darin
implizierten sozialen Ausgleichsmechanis-
men. In der Abbildung dargestellt sind nur
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gesundheitss

Befunde fiir GKV-Versicherte. Eine Analyse
fiir PKV-Versicherte ergibt jedoch nahezu
identische Werte mit Abweichungen um
maximal zwei bis drei Prozentpunkte.

Dieser Befund bestétigt sich, wenn man
multivariate Analysen durchfiihrt, also
uberprift, ob sich hinter dem Aspekt
,Kenntnisse liber das Gesundheitssystem
und die Krankenversicherung“ nicht
andere Merkmale wie zum Beispiel das
Bildungsniveau verbergen. Tatsdchlich
zeigt sich im Rahmen logistischer
Regressionen, dass auch bei Kontrolle
anderer potenzieller Einflussfaktoren
(Alter, Geschlecht, Schulbildung, Gesund-
heitszustand, chronische Erkrankung,
Krankenversicherung) das ,Systemwis-
sen“ der bedeutendste Einflussfaktor
dafiir ist, ob man dem Solidarprinzip
eher zustimmt oder nicht. Bei den hierzu
analysierten vier Prinzipien des Sozial-
ausgleichs zeigt neben dem Systemwis-
sen nur das Lebensalter durchgingig sig-
nifikante Einfliisse auf die Zustimmung
zum Solidarprinzip und den implizierten
Ausgleichsregelungen. Das Systemwissen
weist jedoch deutlich hohere Odds-Ratios
mit zugleich hoheren Signifikanzniveaus
auf. Um ein Beispiel zu nennen: Die
Wahrscheinlichkeit einer Zustimmung
dazu, dass in der GKV Altere durch Jiin-
gere unterstiitzt werden, betragt fir
Befragte mit groBem Systemwissen (Refe-
renzgruppe niedriges Wissen) 4,3
(p<0,001), fiir Befragte im Alter {iber 60
(Referenzgruppe Alter bis 39) 2,3
(p<0,01). Der Einfluss des Bildungsnive-
aus ist in diesem Beispiel nicht signifi-
kant. Ahnliche Befunde ergeben sich fiir
die anderen Statements. Insgesamt wird
deutlich, dass das ,Systemwissen“ als
Einflussfaktor bedeutsamer ist als das
allgemeine Bildungsniveau.

Systemwissen und Einstellungen zum Solidarprinzip: GKV-Versicherte, die die jeweilige
Regelung als iiberwiegend oder vollkommen gerecht bewerten (in Prozent)
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Fazit

Unsere Analysen haben folgende zentrale

Befunde ergeben:

m Es besteht eine groBe Unkenntnis iiber
die grundsiatzlichen Modalitdten der
GKV-Finanzierung. Auch das Wissen
iiber grundlegende Reformvorhaben
wie die von der FDP forcierte ,Kopf-
pauschale” bzw. ,Gesundheitspramie
ist tiberaus defizitar.

m Das Detailwissen tiber die GKV ist eher
gering: Bei den 14 vorgegebenen State-
ments weil im Durchschnitt nur jeder
dritte GKV-Versicherte hinreichend
Bescheid. Kenntnisse iiber finanzielle
Aspekte fallen noch am besten aus. Im
mittleren Bereich rangiert das Wissen
iiber Kassenleistungen. Kenntnisse
iiber besondere Tarife wie das Haus-
arztmodell oder Disease Management
Programme (DMP) sind am wenigsten
fundiert.

m Hinsichtlich der grundlegenden Unter-
schiede zwischen der GKV und PKV
zeigen PKV-Mitglieder in der Tendenz
ein fundierteres Wissen als Versicherte

der GKV. Allerdings sind auch hier
wieder Abstriche zu machen: So ist
zum Beispiel gut ein Drittel der PKV-
Mitglieder nicht {iber das Aquivalenz-
prinzip informiert.

m Eine haufige Lektiire von Krankenkas-
sen-Zeitschriften verhilft nur sehr
begrenzt zu besseren Kenntnissen
iber das Krankenversicherungssystem
und angrenzende Themen. Anderer-
seits zeigt sich, dass mit zunehmender
Schulbildung auch das Wissen tiber
Krankenversicherungsaspekte steigt.

m Uberraschenderweise zeigt sich bei
Bevolkerungsgruppen mit fundierter
Kenntnis des Gesundheits- und Kran-
kenversicherungssystems (und dies
auch unabhidngig von Gesundheitszu-
stand oder Bildungsniveau) eine stir-
kere Beflirwortung des Solidarprinzips
in der GKV.

Ohne Zweifel ist nicht jedes einzelne der
von uns vorgegebenen Statements so
praxisrelevant, dass ein Versicherter
hierzu aus dem Stegreif Bescheid wissen




miisste. Unser ,PISA“-Test tiber die Kran-
kenversicherung erfasst zu einem ganz
erheblichen Teil jedoch Sachverhalte, die
fiir Versicherte in finanzieller und
gesundheitlicher Hinsicht bedeutsam
sind und bei denen man oft nicht auf die
Idee kommt, dass man sich irren konnte.
Mehr als die Hélfte, um nur ein Beispiel
Zu nennen, ist sich im Unklaren, ob sie
den Arzt innerhalb eines Quartals wech-
seln konnen, ohne die Rechnung selbst
zahlen zu miissen. Dieses Unwissen
kann dazu fiihren, dass man bei einem
Arzt in Behandlung bleibt, dem man
nicht mehr vertraut.

Im Durchschnitt stehen recht ordentliche
Kenntnisse liber Beitragsaspekte mangel-
haften Kenntnissen iiber Rahmenbe-
dingungen gegenitiber, die von vielen
Versicherte als potenzielle Risiken eines
Kassenwechsels wahrgenommen werden.
Diese Disparitdten des Kenntnisstandes
spiegeln allerdings recht genau die
Themenpalette der Medienberichterstat-
tung iiber die GKV wider. Wahrend man
Basisinformationen tiber die Prinzipien
der GKV fast nirgendwo findet, findet
man im Internet tiber das Suchwort
,GKV*“ oder ,Krankenkassen“ Dutzende
von Seiten, die iber unterschiedliche Bei-
tragssdtze gesetzlicher und privater Kran-
kenkassen, Tarife und mogliche Einspar-
summen bei einem Wechsel informieren.

Der Wissensfundus der Bevolkerung
uber die Krankenversicherung spiegelt
insofern nur wider, was in den Medien
verbreitet wird. Dass eine haufige Lek-
tiire von kostenlosen Apothekenzeit-
schriften das ,Systemwissen® der Kran-
kenversicherten nicht verbessert, ist
nicht tiberraschend, wohl aber, dass der-
selbe Befund fiir Krankenkassen-Zeit-
schriften gilt. Ob Artikel iiber das
Gesundheitssystem und die Kranken-
versicherung dort Mangelware sind, von
Lesern grundsétzlich tibersprungen

werden oder wenig ansprechend und
verstandlich gestaltet sind, ist mit un-
seren Daten nicht zu zeigen. Fiir Ent-
scheidungstrager in Krankenkassen ist
damit jedoch ein Gestaltungs- und wohl
auch Forschungsauftrag benannt: Hier
waren Studien sinnvoll, die iiber Inhalts-
analysen und Leserbefragungen die
Hintergriinde fir Irrtimer und Wissens-
defizite aufzeigen.

Zwei Griinde daflir hat auch unsere Stu-
die aufgezeigt. Wenn bestenfalls 20 Pro-
zent der GKV-Versicherten tiber Haus-
arzttarife, DMPs oder Wahltarife fun-
dierte Kenntnisse haben, dann ist hier
wohl auch mit ein Grund dafiir zu sehen,
dass die viel propagierten neuen Kon-
zepte und darin angelegten Wettbewerb-
sparameter fiir die gesetzlichen Kassen
bislang zu wenig Resonanz gefunden
haben. Und wenn sogar Teilnehmer an
Hausarztmodellen und Wahltarifen die
genaueren Regularien nicht kennen, so
wirft auch dies erhebliche Fragezeichen
auf, was die Informationspolitik von Kas-
sen anbetrifft.

Wenn, wie gezeigt, die Zustimmung zum
Solidarprinzip in der GKV mit dem Infor-
mationsstand steigt, sollte dieses
Zusammentreffen erst recht Anlass sein,
besser liber das Gesundheitswesen und
die GKV zu informieren. Auch wenn die
Zustimmung zu den verschiedenen Aus-
gleichsmechanismen (zwischen Jungen
und Alten, Gesunden und Kranken usw.)
bereits in der Gesamtbevolkerung sehr
hoch ausfillt, so steigt der Anteil ent-
schiedener Beflirworter noch einmal mit
dem Kenntnisstand iiber GKV und PKYV,
iiber aktuell geltende Regularien und fir
die in Zukunft geplanten Reformvor-
haben. Wie so oft in der empirischen
Forschung muss auch hier offen bleiben,
was Ursache und was Wirkung ist. Es
konnte sein, dass eine spontane Sympa-
thie fiir solidarische Regelungen in der

Gesellschaft dazu fiihrt, sich intensiver
mit der Krankenversicherung zu beschaf-
tigen. Plausibler erscheint uns jedoch,
dass fundierte Kenntnisse {iber das Aqui-
valenz- und Solidarprinzip, tiber Unter-
schiede zwischen GKV und PKV dazu
fiihren, dass man noch entschiedener die
konstitutiven Merkmale der GKV befiir-
wortet.
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gesundheitss

USA: Wunsch nach Transparenz eint verfeindete Lager

So zerstritten die Lager der Demokraten
und der Republikaner in Sachen Gesund-
heitsreform auch sind: Dass mehr Trans-
parenz und mehr Systemwissen geschaf-
fen werden miissen, ist weitgehend
unstrittig. Tatsdachlich gehen nationale
sowie regionale Transparenz-Gesetze in
so unterschiedlich regierten Staaten wie
Massachusetts, Colorado und Texas in
eine dhnliche Richtung. Mehr Klarheit
ist schon deshalb notig, damit das US-
amerikanische Gesundheitswesen tat-
sachlich nach den Regeln des Marktes
funktioniert, hat der texanische Senator
Robert Duncan sein Motiv formuliert.
Der Gedanke ist fiir die Republikaner
die Briicke zu den ansonsten abgelehn-
ten Reformbausteinen.

Bessere Vergleichsmaglichkeiten

flir Versicherte

Ein Herzstiick der Gesundheitsreform von
Prisident Barack Obama stellen die
neuen Health Insurance Exchanges, eine
Art regulierter Marktplatz fiir private
Versicherer, dar. So soll besonders den
bisher nicht versicherten Biirgern der
Zugang zu einer Versicherung erleichtert
werden. Die Versicherungen sperren sich
im Prinzip nicht gegen die Neuregelung,
verheif3t sie ihnen doch einen erweiterten
Kundenkreis. Allerdings miissen sie ihre
angebotenen Policen standardisieren und
damit vergleichbar machen. Einzelver-
sicherten und Kleinbetrieben miissen
vier unterschiedliche Vertrdage angeboten
werden, die sich nach der Hohe der
Pramie, nach den Zuzahlungen und den
Leistungen unterscheiden, welche tiber
das gesetzliche Minimum hinausgehen.
Die nach Einkommen gestaffelte staatli-
che Subvention senkt dann die Pramie.
Wer weniger als 133 Prozent des Einkom-
mens an der Armutsgrenze verdient, soll
nur zwei Prozent fiir die Krankenversi-
cherung aufwenden miissen. Wessen

Gehalt maximal viermal so hoch ist wie
das Armutseinkommen, zahlt hichstens
9,5 Prozent. Erfahrungen mit einer dhn-
lichen Regel aus Massachusetts lassen
erwarten, dass die Zahl der Versicherten
so tatsdchlich signifikant steigen wird.
Ob allerdings so stark wie erwiinscht, ist
nicht sicher: Die Pramien konnten fir
viele immer noch zu hoch sein.

Auch ein weiterer Nachteil wird mit der
Einfiihrung der Health Insurance Ex-
changes behoben: Bisher konnten Einzel-
versicherte und Kleinunternehmer, die
fiir ihre Belegschaft Versicherungen
abschlossen, sich nicht zusammenzu-
schlieBen, Pools bilden und so eine giin-
stigere Risiko-Durchmischung erreichen.
Die Folge war, dass viele die hohen
Pramien nicht bezahlen konnten und
unversichert blieben. Ab 2014 ist dies
nun moglich.

Mebhr Licht ins Angebotsdunkel

Texas verlangt dem Grundsatz von Sena-
tor Duncan getreu von den Versicherun-
gen jetzt standardisierte Rechnungen fiir
den Patienten. Aus ihnen muss ersicht-
lich sein, welche Leistungen erbracht
und von wo Zusatzleistungen eingekauft
wurden. Der Versicherte muss auf der
Rechnung eine Ansprechstelle fiir Nach-
fragen und Beschwerden finden. Ein
Online-Verbraucherguide, der ebenfalls
erst per Gesetz durchgesetzt werden
konnte, soll die Patienten durch den
Angebotsdschungel lotsen. Er klart zum
Beispiel dartiber auf, wie viel eine
erbrachte Leistung im Durchschnitt kos-
tet und unter welchen Ausnahmebedin-
gungen ein Anbieter mehr als den Durch-
schnittspreis verlangen kann. SchlieBlich
werden die Versicherer verpflichtet,
umfassende Daten iiber Leistungen und
Kosten, aber auch selbst erhobene Daten
iiber die Patientenzufriedenheit einmal

jahrlich an die Regierung zu schicken,
die diese dann statistisch auswerten und
veroffentlichen lasst.

Weniger Fachchinesisch

und Biirokratie

Besonders energisch verlangt das demo-
kratisch regierte Colorado mehr Transpa-
renz von den Versicherern. Spiritus rec-
tor der Reformen ist der in Gesundheits-
fragen besonders engagierte Gouverneur
Bill Ritter. Die Versicherungen werden
per Gesetz verpflichtet, ,standardisierte,
lesbare und leicht verstdandliche Informa-
tionen“ tiber ihre Angebote zur Verfii-
gung zu stellen. In fiir ein Gesetz unge-
wohnlichem Ton wird ihnen verboten,
,verwirrende Sprache und Jargon zu
benutzen®. Wie in Texas muss in Colo-
rado die Rechnung standardisiert wer-
den. Mit seinen Transparenzanforderun-
gen macht der Staat aber auch vor sich
selbst nicht halt. Bisher musste jeder, der
Unterstiitzung durch ein staatliches Hilfs-
programm beantrage wollte, zum Beispiel
die Geburtsurkunde vorweisen. Die
umstdndliche und auch teure Beschaf-
fung hat dazu beigetragen, dass die
Anzahl der nicht-versicherten potenziel-
len Hilfeempfanger in den letzen finf
Jahren stark gestiegen ist. Jetzt sind die
Behorden verpflichtet, alle notigen Daten
zur Identitit der in Colorado geborenen
Biirger bei Bedarf direkt an die zustan-
dige Behorde zu tibermitteln.

hpm.org/survey/us/bl5/2
hpm.org/survey/us/al4/2
hpm.org/survey/us/al6/1
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Danemark/Polen: Fehlendes Wissen setzt Grenzen

Bei geplanten Behandlungen im Ausland
sind Patienten auf besonderes System-
wissen angewiesen, liber das sie meistens
nicht verfligen. Es fillt ihnen auch schwer,
ihre Rechte gegeniiber den eigenen
nationalen Kassen und Behorden durch-
zusetzen.

Mit der Offnung seines staatlichen
Gesundheitswesens zum benachbarten
Ausland ist Danemark jetzt in Konflikt
mit der EU-Kommission gekommen. Wer
nicht innerhalb einer bestimmten Warte-
zeit in einer staatlichen Klinik Aufnahme
findet, hat das Recht, sich im Ausland
behandeln zu lassen. Allerdings muss
die regionale Gesundheitsbehorde vor
dem Beginn der Auslandsbehandlung

die Ubernahme der Kosten garantieren.
Erstattet wird nur, was fiir eine vergleich-
bare Behandlung in Ddnemark gezahlt
wiirde. Diese letzte Beschrankung wider-

spreche dem europdischen Grundsatz
des freien Verkehrs von Dienstleistun-
gen, moniert nun die Europédische Kom-
mission, in einem formellen Schreiben,
der letzten Warnstufe vor der Klage
beim Européischen Gerichtshof. Die
Obergrenze fiir die Erstattung sei ,nicht
zwingend“. Die danische Regierung halt
dagegen, dass der Verkehr von gesund-
heitlichen Dienstleistungen nach dem
EU- Vertrag nur dann frei sei, wenn mehr
als 50 Prozent vom Patienten selbst
getragen wiirden.

Ein dhnliches Problem ist in Polen auf-
getaucht. Das Gesundheitsministerium in
Warschau unterwirft Auslandsbehandlun-
gen strengen Bedingungen: Entweder die
notige Versorgung wird in Polen nicht
angeboten, oder aber die Wartezeit muss
unzumutbar sein. Antrage von Patienten
auf Auslandsbehandlung werden haufig

abgewiesen. Die Verwaltungsgerichte
schmettern Beschwerden auf Basis der
polnischen Gesetzgebung regelmafig ab.
Fiir aussichtsreiche Klagen vor dem Euro-
pdischen Gerichtshof fehlt den Betroffe-
nen meistens das Wissen.

Im kleineren Ddnemark konnte der Streit
mit der EU-Kommission zu einem Null-
summenspiel werden. Auch wenn die
nationalen Kosten bei der Moglichkeit
einer Auslandsbehandlung steigen, kon-
nen kleine Lander von der Grenzoffnung
profitieren: Sie miissen weniger teure
Spezialkliniken vorhalten, hochspezia-
lisierte Behandlungen konnten in
bestimmten Krankenhdusern gebiindelt
werden.

hpm.org/survey/dk/al5/2
hpm.org/survey/pl/al3/1

Israel: Wissen ist Gesundheit

Israels groBer Krankenversicherer Maccabi verbessert die Infor-
mation tiber sein Leistungsangebot, um Risikogruppen besser
erreichen zu konnen. Neben hoherer Morbiditat, der geografischen
Entfernung von Versorgungseinrichtungen und niedrigerer Ver-
sichertenrate sind auch Wissensliicken und sprachliche Hiirden
dafiir verantwortlich, dass sozial schwache Gruppen deutlich
schlechtere Gesundheitswerte aufweisen. Besonders betroffen ist
der arabische Teil der Bevolkerung, der sich zudem im eher unter-
entwickelten Norden konzentriert. So lassen sich sozial schwache
und von Diabetes betroffene Araberinnen beispielsweise 2,2 Mal
weniger oft die Blutzuckerwerte kontrollieren als die Durch-
schnittsbeviolkerung, und noch um 1,5 Mal weniger oft als nicht-
arabische Angehorige sozial schwacher Gruppen. Mit speziell auf
die Kultur und soziale Lage ausgerichteten Programmen mochte
Maccabi diese Unterschiede nun verringern.

hpm.org/survey/is/al5/2

Singapur: Neues fir die Alten

Information ist der Schwerpunkt eines groB angelegten Programms
in Singapur, das die Lebenssituation dlterer Menschen verbessern
soll und mit 56 Mio Euro ausgestattet wurde. Ziel ist die Herstel-
lung von sozialem, intellektuellem, korperlichem, beruflichem,
emotionalem und seelischem Wohlbefinden. Ein Teil des Pro-
gramms sind flachendeckende Gesundheitschecks, denen sich bis-
her 12.000 Senioren unterzogen haben. 9.000 Untersuchte wurden
dabei als Risikopersonen identifiziert, mehr als die Halfte davon
erhilt nun professionelle Beratung durch Arzte und Pfleger, um
eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu verhindern.

Die Informationsprogramme legen einen Schwerpunkt auf
Altenversorgung, Gesundheit und soziale Hilfsleistungen, ande-
rerseits aber auch auf Aktivierung und Kontakt zwischen den
Generationen. Nach Untersuchungen ist das Risiko, pflegbediirf-
tig zu werden, umso hoher, je weniger soziale Kontakte man hat.
Auf der anderen Seite sind isoliert lebende Menschen auch am
schlechtesten tliber die bestehenden Angebote informiert.

hpm.org/survey/sg/al5/1
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Israel: Vom Infozentrum zur Beratungsstelle

Das Hadassah-Krankenhaus, eine der
groBten Kliniken Israels, unterhalt ein
eigenes Informationszentrum. Freiwillige
Mitarbeiter, die meisten von ihnen Rent-
ner mit fachlicher Erfahrung, erteilen den
Patienten Auskiinfte aller Art, kldaren sie
tiber ihre Rechte im Gesundheits- und
Sozialwesen auf und verschaffen ihnen
Zugang zu offentlichen Dienstleistungen.
2009, im zweiten Jahr seines Bestehens,
stieg die Anzahl der Ratsuchenden um 50
Prozent auf 1260, und die Zahl der freiwil-
ligen Mitarbeiter von 20 auf 40. Die Frei-
willigen stehen aber nicht nur auf Anfrage
im Informationszentrum zur Verfiigung,
sondern informieren Patienten und ihre
Angehorigen auch direkt vor Ort.

Anfangs ging einige Energie darauf, das
Zentrum bekannt zu machen, etwa durch

Links auf der Internet-Seite des Kranken-
hauses, die Erstellung von Broschiiren
auf Hebriisch, Arabisch und Russisch
und durch viele Gesprache mit Klinik-
Mitarbeitern. Ein Ubersetzungsdienst fiir
Arabisch und Amharisch (Athiopisch)
wurde auf die Beine gestellt, und ein
zusatzliches Informationszentrum einge-
richtet, das sich auf die Arbeit mit der
arabischen Bevilkerung spezialisiert.

Eine erste Evaluierung nach anderthalb
Jahren hat eine positive Bilanz hervor-
gebracht. Von den freiwilligen Mitarbei-
tern ist fast niemand abgesprungen. Das
Klinikpersonal fiihlt sich entlastet. Die
Leitung ist nach wie vor bereit, fiir Ver-
besserungen, etwa am computerisierten
Informationssystem, Geld auszugeben.
Aber auch manche Nachjustierung war

erforderlich. So etwa waren die Mitarbei-
ter unsicher, ob der Fokus nun auf alteren
Patienten lag oder ob sie prinzipiell fiir
alle da sein sollten. In der Praxis suchten
vor allem Altere, Chroniker und Krebspa-
tienten das Zentrum auf. Bedient wurden
aber auch alle anderen. Auch war nicht
klar, ob das Zentrum iiber die Anspriiche
von Patienten nur aufklaren oder ob es
ihnen auch bei deren Durchsetzung helfen
sollte. Bei letzterem waren die Freiwilli-
gen zwar noch tiberwiegend zogerlich. Die
Tendenz geht aber zu eingreifender Hilfe.
Oft halten Scheu, biirokratische Hiirden
und Mangel an rechtlichem Wissen die
Patienten davon ab, ihre Anspriiche, und
sei es nur auf Steuererleichterungen, tat-
sachlich geltend zu machen.

hpm.org/survey/is/al5/3

Neuseeland: Patient wird Herr seiner Akte

Krankenakten sollen nicht mehr allein von Arztpraxen oder
Krankenhdusern gefiihrt werden, sondern auch vom Patienten
selbst. Das ist die Grundidee eines neuseeldndischen Projekts,
das sich noch in der Entwicklung befindet. Gedacht ist an eine
elektronische Krankenakte, die allen Versorgern das gleiche,
vollstandige Bild von der Krankengeschichte ihres Patienten
zeigt. Der Patient selbst kann auf die Akte zugreifen und Bei-
trage leisten. Die Entwickler versprechen sich davon einen
wesentlich verbesserten Informationsfluss in beide Richtungen,;
der Patient wird vom Objekt zum Manager des Geschehens um
ihn herum. Die Daten, die wahrend der Versorgung automatisch
gesammelt werden, sollen auch statistischen Zwecken zur Verfii-
gung stehen. Noch nicht ganz gelost ist die Frage des Daten-
schutzes. Die niedergelassenen Arzte, gegen elektronische
Krankenakten generell skeptisch, sehen ein Problem darin, dass
nur zehn der 21 regionalen Gesundheitsbehdrden sich an dem
Projekt beteiligen wollen.

hpm.org/survey/nz/al3/1

USA: Vorerkrankung kein Hindernis mehr

Bestehende Vorerkrankrungen diirfen in den USA kein Hinder-
nis mehr fiir den Abschluss einer Krankenversicherung sein.
Fiir eine Ubergangszeit wird Abschlusswilligen eine staatliche
Zwischenversicherung angeboten. Ab 2014 gilt auf dem freien
Versicherungsmarkt ein vollstindiges Diskriminierungsverbot.

Schétzungen zufolge weisen etwa 57 Millionen Amerikaner
unterhalb des Rentenalters eine Vorerkrankung auf, die sie von
der Versicherung ausschlieBen konnte. Die Versicherer fiirchten
eine schlechtere Risikodurchmischung, denn gerade diese Gruppe
benotigt intensive Versorgung. Bisher nutzen allerdings nur
wenige Biirger die neue Versicherungsmoglichkeit. Die Regierung
hat das Programm noch nicht aktiv beworben. Um in die neue
Zwischenversicherung hineinzukommen, miissen zudem An-
warter selbst nachweisen, dass sie wegen ihrer Vorerkrankung
von einer privaten Versicherung abgewiesen worden sind. Die
Pramie fiir die Zwischenversicherung variiert je nach Alter,
Raucherverhalten und Staat zwischen 115 und 1735 Dollar.

hpm.org/survey/us/b16/1
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Estland: Medizinische Tipps
am Telefon

Unter der Telefonnummer 1220 kann
sich in ganz Estland jeder unabhingig
von seinem Versicherungs- oder Aufent-
haltsstatus auf Estnisch und auf Russisch
rund um die Uhr medizinisch beraten
lassen. Die ,Familienarzt-Hotline® fragt
nach, macht Vorschldge, vermittelt Kon-
takte zu Arzten und Kliniken und gibt
auch allgemein Auskunft zu Versor-
gungsmoglichkeiten. Nach fiinf Jahren
des Bestehens hat sich herauskristalli-
siert, dass die Nummer am meisten von
einkommens- und bildungsschwachen
Biirgern geniitzt wird. Anrufer werden
im Bedarfsfall auch erfolgreich durch ein
System navigiert, vor dem sie haufig
Schwellenangst haben. Neben konkreten
Ratschldgen werden auch Informationen
uber das Gesundheitssystem vermittelt.
Direkte Anfragen zu Systemfragen
machen aber weniger als zwei Prozent
aller Anfragen aus.

Jeder fiinfte kennt die Nummer, 20 Pro-
zent meinen, sie konnten sie sich leicht
beschaffen. Die Zahl der Anrufe steigt
noch immer kontinuierlich an. Nach
einer Umfrage sind drei Viertel der An-
rufer zufrieden mit der Beratung, die sie
bekommen haben. 15 Prozent sind unzu-
frieden. In den meisten Fillen ist es mit
einem Ratschlag getan. Nur 17 Prozent
der Anrufer wird empfohlen, sich profes-
sionelle Hilfe zu holen. Die Hoffnung
allerdings, dass die Hotline die prak-
tischen Arzte und die Klinik-Ambulanzen
entlasten wiirde, hat sich nicht erfiillt.

In den Notaufnahmestationen des Landes
herrscht Argwohn, dass die Zahl der
Patienten mit der Einfiihrung der Hotline
eher noch gestiegen sei.

hpm.org/survey/ee/al4/3

Spanien: Kenntnisse
erleichtern das Leben

Mehr Wissen {iber die eigene Erkrankung,
ein Wandel in den Gewohnheiten und
mehr Zufriedenheit sind die greifbaren
Ergebnisse eines ,Patienten-Experten-
Programms* in Katalonien. Das Programm
soll chronisch Kranke in die Lage ver-
setzen, entspannter mit ihrer Krankheit
umzugehen und sie besser zu akzeptie-
ren. Grundlage war ein Kurs mit neun
Sitzungen innerhalb von zweieinhalb
Monaten, bei dem die Teilnehmer mit
Techniken der Entscheidungsfindung und
der Problemlosung bekannt gemacht
wurden. Fiir die Kurse wird je ein chro-
nisch Kranker zum ,Patienten-Experten®
ernannt und von einem multidisziplindren
Team fiir seine Aufgabe ausgebildet. Das
Team teilt dem ,Patienten-Experten® dann
auch eine Gruppe von Kursteilnehmern
zu. Angesprochen werden in erster Linie
Patienten mit Herzschwéche, chronisch-
obstruktiver Lungenkrankheit sowie
Patienten mit Blutgerinnungstorungen.

Bei den Patienten mit Herzschwache wurde
genau evaluiert, was sie gelernt hatten. Wie
sich herausstellte, erwies sich der Wissens-
zuwachs als die nachhaltigste Wirkung.
Wahrend sich der Wandel in der Lebens-
fiihrung mit dem zeitlichen Abstand wie-
der abschwichte, erlebten die Kenntnisse
sogar eine Vertiefung. Auch beim eigenver-
antwortlichen Umgang mit der Krankheit
lieBen die Patienten mit der Zeit wieder
leicht nach. Dennoch setzte sich das gro-
Bere Wissen in mehr Lebensqualitdt um:
gemessen an zum Beispiel dem subjekti-
ven Wohlbefinden und den kérperlichen
Beschwerden war gleich nach dem Kurs
eine Verbesserung um 7 Prozent messbar,
nach sechs Monaten um 7,8 und nach
zwoOlf Monaten um 8,8 Prozent.

hpm.org/survey/es/al6/3

Australien: Krankenhauser
im Vergleich

Alle 768 Krankenhduser Australiens sol-
len nach dem Willen der Regierung von
jedem interessierten Biirger unter den
Aspekten Infektionshaufigkeit, Mortalitét
auf der Intensivstation, Zahl der Medika-
tionsfehler und Wartezeit verglichen und
bewertet werden kdonnen. Kaum war der
Plan gefasst, kam eine Zeitung seiner
Umsetzung zuvor: Der Sun-Herald nutzte
andere offentlich zugdngliche Daten, um
auf einer eigens dazu installierten Website
die Kliniken des Bundesstaates New South
Wales miteinander zu vergleichen. Mit-
geteilt werden auf der Website unter
anderem der Anteil der Notaufnahme-
Patienten pro Klinik, die innerhalb der
festgelegten Wartezeit behandelt werden,
die durchschnittliche Aufenthaltsdauer,
die durchschnittlichen Kosten pro Aufent-
halt je nach Diagnose und das Verhéltnis
von ambulanten zu stationdren chirur-
gischen Eingriffen. Die Zeitung bemiihte
sich um seriose Darstellung und verzich-
tete etwa auch auf das beliebte Ranking.
Als private Initiative kann die Website
allerdings auch keinen direkten Einfluss
auf Verbesserungen in den Kranken-
hausern nehmen.

Die Idee, Daten aus Krankenhdusern fiir
jedermann handhabbar zu verdffentlichen,
stoBt bei den Betroffenen nicht auf Wider-
stand. Die staatliche und die katholische
Betreibergesellschaft regten lediglich an,
im Interesse der Vergleichbarkeit auch
Daten iiber die Risikostruktur hinzuzu-
fiigen, etwa den Anteil Schwerkranker.

hpm.org/survey/au/al6/2
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Buchtipp:

Gesundheitsmonitor 2010

,Birgerorientierung im Gesundheits-
wesen” ist das Thema des Gesundheitsmo-
nitors 2010. Mit dem Informationsstand
der deutschen Bevolkerung und den Betei-
ligungsmaoglichkeiten der Biirger werden
in diesem Band zunéachst zwei zentrale
Dimensionen des Begriffs beleuchtet. Wie
gut kennen sich die Biirgerinnen und
Biirger mit dem deutschen Gesundheits-
wesen aus? Gibt es auch hierzulande eine
»gesundheitliche Legasthenie“? Welche
Effekte sind von einer Beteiligung der
Bevolkerung in Gesundheitsfragen zu
erwarten?

In der Tradition des Gesundheitsmonitors
steht im Weiteren die Gesundheitspolitik
auf dem Priifstand: Wie weit spielt Biirger-
orientierung in auslandischen Reformen
und Gesundheitssystemen eine Rolle? Wie

bewerten Patienten und Versicherte die
Gesundheitsreformen friiherer Jahre? Ver-
trauen die Blirgerinnen und Biirger dem
deutschen Gesundheitssystem und emp-
finden sie es als gerecht?

Da fiir diese Legislaturperiode ein Patien-
tenrechtegesetz auf der gesundheitspoli-
tischen Agenda steht, wird zum Abschluss
gepriift, wer sich aktuell mit welchen
Patientenrechten bereits auskennt.

Jan Bocken, Bernard Braun, Juliane Landmann
(Hrsg.) ® Gesundheitsmonitor 2010
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Erscheint: 13. Dezember 2010 ® Broschur,
456 Seiten o ISBN 978-3-86793-305-6
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