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Vorwort des Bundesamtes fiir Sozialversicherung

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) hat die Stellung der Versicherten aufgewertet,
indem es ihnen mit der Einfihrung des Obligatoriums die vollstandig freie Wahl des
Versicherers (Art. 4) und volle Freizlgigkeit (Art. 7) garantiert und dabei den Leistungs-
umfang in der Grundversicherung vereinheitlicht (Art. 24ff.). Hintergrund dieser Rege-
lung ist die Erwartung, dass sich die Versicherten vermehrt marktméssig verhalten
kdnnen, also tendenziell zum Versicherer oder Modell wechseln, das ihnen das beste
Verhaltnis von Kosten und Nutzen - insbesondere bezuglich Préamien und Kunden-
service - verspricht. Indirekt sollte damit die Kostenentwicklung gebremst werden kén-
nen, da die Versicherer zu mehr Effizienz gezwungen wirden.

Um sich marktmaéssig zu verhaiten sind Marktteilnehmerinnen und Teilnehmer allerdings
immer auf Informationen angewiesen: Sie mussen sowohl ihre Rechte kennen als auch
einen Uberblick Uber die gebotenen Alternativen haben. Dies betrifft nicht nur die Versi-
cherungsangebote, sondern auch die vergliteten Leistungen.

Die vorliegende Studie fragt nach dem Informationsverhalten der Versicherten und den
Informationsangeboten der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen (Versicherer,
Kantone, Bund, Versichertenorganisationen etc.) sowie der Medien. Zudem wird ver-
sucht, Zusammenhénge zwischen der Informationslage und dem Handeln der Versi-
cherten aufzuspiiren. Dass letzteres aus methodischen Griinden nur anndherungsweise
geschehen kann, ist selbstverstandlich, soll aber hier nochmals erwahnt sein.

Die Studie schatzt die Verfligbarkeit von generellen und handlungsrelevanten Informa-
tionen als insgesamt gut ein, wenn auch grosse Diskrepanzen zwischen dem Angebot
und den tatsachlich nachgefragten bzw. gewinschten Informationen bestehen. So
setzen die Versicherten stark auf die Informationen der Versicherer ab, deren erstes Ziel
jedoch offensichtlich nicht die neutrale Markttransparenz ist. Auch bei den Medien-
berichten lassen sich Schwéachen erkennen, etwa bei der Behandlung von alternativen
Versicherungsmodellen, wobei es generell grosse Unterschiede zwischen den Sprach-
regionen gibt, insbesondere zwischen deutsch- und franzésischsprachiger Schweiz.

Die Autor/innen der Studie empfehlen - neben punktuellen Verbesserungen der Infor-
mationsangebote bei den Angeboten der verschiedenen Akteure - haupts&chiich eine
Starkung der Kapazitaten von Beratungsstellen, um den ausgewiesenen Bedarf nach
neutralen Informationen besser zu befriedigen. Das BSV berét zur Zeit verschiedene
Lésungsvorschlage.

Martin Wicki, Projektleiter
Fachdienst Wirtschaft Grundlagen Forschung



Avant-propos de I'Office fédéral des assurances sociales

La loi fédérale sur I'assurance-maladie (LAMal) a revalorisé la position des assurés en
leur garantissant, par l'introduction de I'assurance obligatoire, le libre choix de I'assureur
(art. 4) et le libre passage (art. 7) sans restrictions et en uniformisant I'étendue des
prestations dans l'assurance de base (art. 24 ss.). Cette réglementation part du principe
que les assurés seront de mieux en mieux aptes a agir selon les lois du marché et gu'ils
auront donc tendance a opter pour l'assureur ou le modéle d'assurance qui leur promet
le meilleur rapport colt-utilité, notamment en ce qui concerne les primes et le service a
la clientéle. Cette maniere d'agir devrait indirectement permettre de freiner ['évolution
des colts, car les assureurs seraient contraints de faire davantage preuve d'efficacité.

Pour agir selon les lois du marché, les usagers ont cependant toujours besoin
d'informations: ils doivent a la fois connaitre leurs droits et avoir une vue d'ensemble des
autres solutions proposées. Ce besoin d'information concerne non seulement les
assurances proposées, mais aussi les prestations remboursées.

La présente étude porte sur le rapport des assurés a l'information et les offres d'infor-
mation des différents acteurs de la santé (assureurs, cantons, Confédération, organi-
sations d'assurés, etc.) ainsi que des médias. Elle cherche en outre a élucider les liens
qui existent entre l'information disponible et la maniére d'agir des assurés. Il va de soi
que, pour des raisons méthodologiques, cette derniere analyse ne saurait étre
qu'approximative, mais il n'est pas inutile de le répéter.

L'étude estime que la disponibilité d'informations générales et permettant aux assures
d'agir est globalement bonne, méme s'il existe de grands écarts entre ['offre et les
informations réellement demandées ou souhaitées. Les assurés misent ainsi fortement
sur les informations des assureurs dont l'objectif premier n'est pourtant pas, a
I'évidence, de donner des informations neutres qui contribuent a la transparence du
marché. On constate également des points faibles dans ce que rapportent les médias,
concernant p. ex. la maniéere de traiter d'autres modéles d'assurance, les différences
étant généralement grandes entre les régions linguistiques, notamment entre la Suisse
alémanique et la Suisse romande.

Les auteurs de I'étude recommandent, a part des améliorations ponctuelles concernant
I'offre d'information des différents acteurs, principalement un renforcement des
capacités d'organes de conseil, afin de mieux répondre au besoin prouve d'informations
neutres. L'OFAS examine actuellement différentes propositions de solution.

Martin Wicki, chef de projet
Service spécialisé Economie, questions fondamentales et recherche



Premessa dell'Ufficio federale delle assicurazioni sociali

La legge sull'assicurazione malattia (LAMal) ha valorizzato la posizione degli assicurati,
in quanto, con l'introduzione del regime obbligatorio, garantisce loro la libera scelta
dell'assicuratore (art. 4) e il libero passaggio (art. 7), uniformando cosi I'estensione delle
prestazioni dell'assicurazione di base (art. 24segg.). Alla base di questa regola-
mentazione vi & la volonta di permettere agli assicurati di muoversi sul mercato con
maggiore consapevolezza, vale a dire di essere pil inclini a cambiare assicuratore o
modello in base al rapporto costi/vantaggi pit appropriato al loro caso, in particolare per
quanto riguarda i premi e il servizio clienti. Al contempo si dovrebbe poter frenare
l'aumento dei costi, poiché gli assicuratori sarebbero costretti a migliorare la loro
efficienza.

Per potersi muovere in conoscenza di causa sul mercato gli assicurati necessitano
tuttavia di una buona informazione: devono conoscere i loro diritti e avere una buona
visione delle alternative sia per quanto riguarda le varie offerte d'assicurazione che il
rimborso delle prestazioni.

Il presente studio analizza la ricerca d'informazione degli assicurati e I'cfferta d'infor-
mazione dei diversi operatori e delle varie istituzioni del sistema sanitario (assicuratori,
Cantoni, Confederazione, associazioni di assicurati ecc.) e dei media. Intende poi tro-
vare le relazioni tra il grado di informazione e il comportamento degli assicurati. E
evidente che per motivi ovvi di procedura i risultati sono approssimativi.

Lo studio ritiene che la disponibilita d informazioni generali e di informazioni determinanti
il comportamento degli assicurati & complessivamente buona, anche se si rilevano
grandi discrepanze tra l'offerta e le informazioni realmente richieste o desiderate. Cosi
gli assicurati si basano in particolare sulle informazioni fornite dagli assicuratori, il cui
obiettivo, perd, non & evidentemente la trasparenza totale del mercato. Anche i rapporti
dei media sono in parte lacunosi circa i modelli d'assicurazione alternativi, ma in
generale vi sono grandi differenze tra regioni linguistiche, in particolare tra Svizzera
romanda e tedesca.

Gli autori dello studio raccomandano principalmente, oltre a miglioramenti puntuali
dell'offerta d'informazione da parte dei diversi operatori, un rafforzamento delle capacita
dei servizi di consulenza affinché il bisogno di informazioni neutre esistente possa
essere meglio soddisfatto. L'UFAS vara attualmente varie proposte di soluzioni.

Martin Wicki, capoprogetto
Servizio specializzato economia, questioni fondamentali e ricerca



Foreword by the Federal Office of Social Insurance

The new law on health insurance has improved conditions for those insured in
that, while making basic health insurance compulsory, it guarantees complete
freedom of choice as to the insurance company (art. 4) as well as freedom to
switch to another company at any time (art. 7), thus standardizing the scope of
basic insurance (art. 24ff). This law is based on the assumption that it will
enable those insured to choose their insurance policy with greater awareness of
what the market offers, i.e. they will tend towards a certain insurance company
or decide on a type of policy which offers the best cost-effectiveness ratio, in
particular with regard to premiums and customer services. Indirectly, this should
serve to reduce the rise in costs, since the insurance companies will be obliged
to increase their efficiency.

In order to be more aware of market conditions, however, those taking out
insurance rely on being able to obtain the necessary information; they must
know what their rights are, as well as having a full picture of what alternatives
are available. This applies not only to insurance policies or packages but also to
what services are reimbursable.

The present study has examined how those insured react to the information
available and what exactly is offered in the way of information by the various
players in the health sector (insurance companies, cantons, Confederation,
consumer organizations, etc.), as well as the media. Furthermore, an attempt
has been made to identify the links between the amount and type of information
available and how those insured react to it. Although it is obvious, it should be
mentioned again here that the reactions of those insured can only be analyzed
in an approximate manner in view of the methodology involved.

The study found that on the whole the availability of general and more specific
information is good, although serious discrepancies are apparent between what
is offered and what is in fact required. As a result, customers tend to shy away
from information provided by insurance companies whose first aim is clearly not
to ensure neutral clarity concerning the market. Weaknesses can also be seen
in media reports, for example in the way they cover alternative insurance
packages, considerable differences existing as a rule between the different
linguistic areas of Switzerland, in particular between the French and German-
speaking regions.

Apart from specific improvements in the information provided with policies
offered by the different players in the sector, the authors of this report
recommend principally that advisory services be expanded in order to meet the
proven need for neutral information. The Federal Office of Social Insurance is at
present discussing various possible solutions.

Martin Wicki, Project Manager
Department for Economic Affairs, Basic Questions and Research
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Zusammenfassung Information der Versicherten

Zusammenfassung

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) schreibt den Versicherten eine aktive Rolle
auf dem Gesundheitsmarkt zu. Sie kénnen, Dank der im KVG gesetzten Rahmenbe-
dingungen, frei lber die Wahi der Krankenkasse entscheiden und unter verschiede-
nen Moglichkeiten des Versicherungsschutzes wahien. Souveranes Marktverhalten
der Versicherten setzt jedoch hinreichende Information voraus.

Im Zentrum des Projektes steht zum einen das Informationsverhalten der wichtig-
sten Akteure des Gesundheitswesens: Versicherer, Leistungserbringer, Kantone
und Bund. Obwohl keine Akteure im Rahmen des KVG, spielen die Medien doch
eine wichtige Rolle in der Information der Versicherten. Sie sind die ,erste Adresse”
fir die Versicherten in Fragen der Gesundheitspolitik. Deshalb ist auch ihr Informa-
tionsverhalten einzubeziehen.

Auf der Empfangerseite, bei den Versicherten, geht es um die Rezeption und Be-
wertung der Informationen und um deren Auswirkungen auf das Verhalten. Alle In-
formationen sollten den Zweck verfolgen, die Versicherten/ Patientinnen in die Rolle
einer souveranen Marktteilnehmerln zu versetzen und miissen sich daher an den
Gewohnheiten und BedUrfnissen der Versicherten orientieren.

Die Bearbeitung erfolgte in einem Mix aus eigenen Erhebungen, Fachgesprachen
und der Auswertung vorhandener Studien. Eigene Erhebungen fanden im Wesentli-
chen statt bezlglich der "Sender“-Informationen: Auswertungen der an Versicherte
adressierten Materialien der Krankenkassen, Medienanalyse, Befragungen und
Fachgesprache bei Leistungserbringerinnen und staatlichen Stellen. Bezliglich der
Versichertenseite wurde dagegen auf vorhandene bzw. parallel laufende Untersu-
chungen zurickgegriffen, insbesondere die Erhebung ,Auswirkungen des KVG auf
die Versicherten®; bei der Konzeption dieser Erhebung wurden die Anliegen des vor-
liegenden Gutachtens eingebracht.

Im Foigenden wird zunéchst ein Uberblick tiber die Informationsaktivitaten der Infor-
mationsgeber sowie Informiertheit, informationsverhalten und- bedarf der Versicher-
ten gegeben. Abschliessend werden in der Gegenlberstellung die wesentlichen Lik-
ken identifiziert und Empfehlungen ausgesprochen.

Informationsgeber

Der Bund hat als Information fiir die breite Offentlichkeit im Herbst 1997 das Heft
"Die obligatorische Krankenversicherung kurz erklart" an alle Haushalte der Schweiz
verschickt. Eine Rezeptionsevaluation zeigte, dass knapp die Halfte der Haushalte
sich an den Erhalt erinnern konnte, aber nur 20% die Broschire angeschaut haben.
Jahrlich, nach Festlegung der Pramien, veréffentlicht der Bund eine komplette Pra-



Zusammenfassung Information der Versicherten

mienibersicht, die um Tipps fur die Versicherten zu den Kiindigungs- und Pramien-
sparmdglichkeiten ergénzt ist. Die Ubersichten sind beim Bund auf Anfrage kostenlos
erhaltlich und kdnnen auch im Internet abgerufen werden. Indirekt an eine breite Of-
fentlichkeit wendet sich der Bund mit Pressemitteilungen; im gesamten Zeitraum Ja-
nuar 1999 bis Juni 2000 betrafen 18 davon die Belange der Versicherten. Die vom
Bund herausgegeben Periodika, die sich (auch) auf die Krankenversicherung bezie-
hen, sind an eine Facho6ffentlichkeit adressiert. Im Internet findet der interessierte
Benutzer neben den o.g. Informationen Ubersichten zu den einzelnen Sozialversiche-
rungszweigen, Angebote zum Pramienvergleich und in der Rubrik FAQ (Frequently
asked Questions) Antworten auf eine Reihe von Fragen, die haufig im Zusammen-
hang mit der Krankenversicherung aufgetreten sind. Schliesslich besteht auch die
Moglichkeit der individuellen schriftlichen oder telefonischen Information, allerdings
besteht keine spezialisierte Informationsstelie fir die Versicherten.

Die Kantone sind vorallem im Rahmen der Pramienverbilligungen als informations-
geber von Bedeutung, da ihnen die Durchflhrung der Pramiensubventionierung ob-
liegt. Die Informationsaktivitdten sind jedoch vor dem Hintergrund des gew&hiten Sy-
stems der Ermittlung der Anspruchsberechtigten zu sehen, da davon der Informa-
tionsbedarf flr die Versicherten stark abhéngt. Nur in einer Minderheit der Kantone (5
im Jahr 2000) besteht ein reines Antragssystem, d.h., dass die potenziellen Bezii-
gerlnnen ganz von sich aus tatig werden mussen. Die meisten Kantone praktizieren
ein gemischtes System, bei dem die Anspruchsberechtigten benachrichtigt werden
und sodann einen Antrag zu stellen haben. Wiederum eine Minderheit praktiziert die
automatische Ermittlung aufgrund von Steuerdaten ohne dass die Berechtigten einen
Antrag stellen missten. Die Informationsaktivititen der Kantone sind sehr unter-
schiedlich; Kantone mit einem reinen Antragssystem entfalten mehr Aktivitaten als
solche mit einem Benachrichtigungssystem.

Den Kantonen obliegt es auch, darauf hinzuwirken, dass die Einwohnerlnnen der
Versicherungspflicht nachkommen. Eine eigentliche Offentlichkeitsarbeit diesbeziig-
lich findet kaum statt, sondern es werden nur die Zuziigerlnnen angesprochen.

Um die Informationen durch die Versicherer zu erfassen wurden die Mitgliederzeit-
schriften oder &hnliche Publikationen und sonstige den Versicherten zugehende
Unterlagen bei allen grossen Versicherern und einer Stichprobe mittlerer und kleiner
fr das Jahr 1999 ausgewertet. Der grosste Teil der Versicherten erhélt mehrmals
jahrlich eine Mitgliederzeitschrift ihrer Krankenkasse, lediglich einige kleinere Versi-
cherer verzichten auf ein solches Organ. Eine Mehrheit der Versicherten erhélt auch
Leistungslbersichten der eigenen Krankenkasse. Die durchgefiihrte Inhaltsanalyse
der Mitgliederzeitschriften bezog sich nur auf Informationen zur Krankenversiche-
rung; die, in den meisten Zeitschriften dominierenden, Artikel mit gesundheitserziehe-
rischen oder freizeitorientierten Inhalten wurden nicht einbezogen. Die Inhalte lassen
sich wie folgt zusammenfassen:



Zusammenfassung Information der Versicherten

- Im Zusammenhang mit der Grundversicherung werden am héaufigsten die Pra-
mien thematisiert, insbesondere als Erlduterung zur Préamienentwicklung. Pra-
mienvergleiche/-libersichten kommen jedoch so gut wie nicht vor. Relativ haufig
wird Uber die (selbst angebotenen) Versicherungsmodelle mit eingeschrénkter
Wahl der Leistungserbringer und auch noch ber die Sparmdglichkeiten durch
Wahl einer héheren Franchise berichtet. Auch das Leistungsangebot in der
Grundversicherung ist haufig Thema, vorallem im Zusammenhang mit der Ande-
rung bei der Komplementérmedizin. Ganz selten nur wird (iber die Freiziigigkeit
berichtet. Auch die neuen Versicherungspolicen oder die Begleitschreiben dazu
enthalten nur in einer Minderheit der Falle Hinweise auf die Kiindigungsmég-
lichkeiten.

- Haufig berichtet wird auch ber die Leistungspakete in der Zusatzversicherung,
nicht erstaunlich, da es sich doch um Werbung fiir diese Produkte handelt. Ko-
sten- rsp. Pramiendbersichten fir diese Produkte fehlen jedoch fast ganz; auch
die Prinzipien der risikoabhangigen Pramiengestaltung werden nur in Ausnah-
meféllen dargelegt. Genauso zurlickhaltend wird das Thema Kiindigung behan-
delt.

- Gesundheitspolitische Themen nehmen einen breiten Raum ein: Revision des
KVG, Auseinandersetzungen zwischen den Parteien, Spitalfinanzierung, Kosten-
steigerungen im Gesundheitswesen, neuer Arzttarif ect.

- Patientenrechte und Versichertenschutz werden gelegentlich thematisiert; nur in
drei der insgesamt ausgewerteten 228 Artikel findet sich aber ein Hinweis auf den
Ombudsmann der sozialen Krankenkassen.

- Nur wenige Versicherer haben im Zusammenhang mit der Einflihrung des KVG
eine Informationsbroschiire versandt und auch nur einige haben in ihren Mitglie-
derzeitschriften umfassend informiert.

Es ist offenkundig und auch gar nicht (iberraschend, dass durch die Versicherer zwar
partielle Informationen Uber die Krankenversicherung vermittelt werden, aber keine
neutralen, Markitransparenz schaffenden.

Als aligemeine Informationsquelle sind die Medien von Bedeutung. Ausgewertet
wurde die Berichterstattung zum Thema Krankenversicherung /Krankenkassen flr
den Zeitraum Juli 1999 bis Juni 2000 fir &ffentliches Fernsehen und Radio sowie fiir
5 Uberregionale, 3 regionale Tageszeitungen und 2 14-tdgig erscheinende Konsu-
mentlnnenzeitungen. Die Fragestellung war, welche Themen im Rahmen der Kran-
kenversicherung in welcher Haufigkeit, in welcher Form und mit welchem Tenor auf-
gegriffen werden. Fir die insgesamt ausgewerteten 478 Artikel in Printmedien lasst
sich folgendes festhalten:
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- Die uberwiegende Anzahl der Zeitungsieserinnen erhélt ein aktuelles Informa-
tionsangebot: im Herbst wird Uber die Versicherungspréamien in der obligatori-
schen Grundversicherung informiert; i.d.R. wird mit den neuen Pramien auch auf
die Freizigigkeit im Rahmen der Grundversicherung und die Mdgilichkeit, die
Préamienh6he durch Wahl einer héheren Franchise zu senken, hingewiesen. Auch
Informationen zur Pramienverbilligung finden sich in den Tageszeitungen minde-
stens zweimal jahrlich.Die Verbreitung von Informationen zum Bereich Leistungen
in der Grundversicherung ist dagegen lickenhaft bzw. sehr selektiv

- Nur selten wird zu Leistungen, Pramien oder Kundigungsméglichkeiten in den
Zusatzversicherungen berichtet. Eine Diskussion der Bedeutung von Zusatzversi-
cherungen als Erganzung zur Grundversicherung kommt nur ganz vereinzelt vor.

- Schlecht sieht es auch aus mit den Informationen iber HMO- und Hausarztversi-
cherungen. Die meisten Zeitungen berichten so gut wie gar nicht dariiber bzw.
haben allenfalls den partiellen Rickzug eines Versicherers gemeldet.

- Schliesslich kamen nur in einer Zeitung Hinweise auf Patientinnenorganisationen
vor.

Im einzelnen gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Zeitungen: handiungsrele-
vante Informationen flir die Versicherten haben z.B. ein sehr unterschiedliches Ge-
wicht. Auffallend ist, dass die Printmedien der franzdsischen Schweiz hierin mehr
Zurlckhaltung Uben als die der deutschen Schweiz.

~ In Radio und Fernsehen hat die Berichterstattung zum Thema Krankenversicherung
guantitativ keinen sehr hohen Stellenwert und bezieht sich inhaltlich eher auf ge-
sundheitspolitische Fragen sowie auf die Darstellung von Konfliktfallen als auf Infor-
mation fiir Konsumentinnen.

Als Informationsquellen fiir die Versicherten kommen auch die Leistungsanbieter-
Innen in Betracht. Sowohl niedergelassene Arztinnen, wie auch Apothekerinnen,
Spitéler und Spitex werden mit Fragen der Versicherten zur Krankenversicherung
konfrontiert. In ihrem jeweiligen eigenen Zusténdigkeitsbereich fihlen sie sich auch
als kompetente Ansprechpartnerinnen. Eher kritisch wird die Situation von Spitalern
beurteilt, wo es um Kostenlbernahme in betrachtlicher Hoéhe geht. Die Versicherten
wissten oft Gber ihre Versicherungsverhaltnisse nicht Bescheid und angesichts der
zunehmenden Komplexitdt kdnne oft keine rechtzeitige Klarung herbeigefihrt wer-
den.

Informiertheit und Informationsbedarf der Versicherten

Die Versicherten flihlen sich subjektiv mittelméassig iber das KVG informiert; etwas
besser sieht es bezuglich der Leistungen in der Grundversicherung aus. Jedoch
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weiss die Mehrzah! der Versicherten Gber Grundprinzipien des KVG, die fiir sie von
Bedeutung sind, Bescheid: Freizligigkeit, altersneutrale Pramien, Kindigungsmog-
lichkeiten, Méglichkeit, fir Grund-und Zusatzversicherung verschiedene Kassen zu
wahlen. Auch die Bekanntheit der verschiedenen Versicherungsméglichkeiten in der
Grundversicherung ist nicht schlecht, ebenso wie die der Mdglichkeit der Pramien-
subventionierung. Als Informationsquellen zur Grundversicherung werden in erster
Linie die Krankenkassen, an zweiter Stelle, mit Abstand, die Medien genannt. Die
Medien stehen aber vorn, wenn es um Informationen zu den Krankenkassen geht.
Zur Frage, ob mehr Informationen gewlinscht werden, sind die Ergebnisse aus ver-
schiedenen Erhebungen widerspriichlich: je nach genauer Frageformulierung liegt
der Anteil derer, die sich zusétzliche Informationen wiinschen zwischen einem und
zwei Dritteln. Gefragt sind in erster Linie Informationen durch neutrale Stellen. Junge
und alte Versicherte sind insgesamt am schlechtesten informiert; auffallig ist auch
das schlechtere Informationsniveau in der franzdsischen und italienischen Schweiz.

Die Beratungsstellen (Ombudsmann der Sozialen Krankenkassen, Patientinnen- und
Versichertenorganisationen) verzeichneten 1998 (das Jahr, auf das sich die aktuell-
ste Auswertung bezog) einen Héchststand an Anfragen. Dies ist ein Zeichen daftr,
dass die Verunsicherung unter den Versicherten zugenommen hat. Versicherungs-
leistungen in der Grund- und Zusatzversicherung, Fragen zum Abschluss oder
Wechsel einer Versicherung sowie zu den Pramien stellten die hauptsachlichen
Themenbidcke. Wie ein roter Faden zieht sich durch, dass die Leistungsiibernahme
in Grund- und Zusatzversicherung sowie die Pramiengestaltung in der Zusatzversi-
cherung intransparent ist.

In der Auseinandersetzung mit Fragen ihrer Krankenversicherung sind die Versi-
cherten eher zuriickhaltend. Kennzeichnend ist eine hohe Krankenkassentreue; seit
Inkrafttreten des KVG haben jéhrlich nur knapp 4% die Krankenkasse fir die Grund-
versicherung gewechselt und maximal 9% erwégen evt. einen Wechsel in der ndhe-
ren Zukunft. Krankenkassenwechsel ist eine Sache der Jingeren, bei den ab 50-Jah-
rigen wird der Wechsel zu einem sehr seltenen Ereignis. Haufiger, aber auch nur bei
einer Minderheit, ist ein Wechsel der Versicherungsform vorgekommen, wobei die
Wabhl einer héheren Franchise im Vordergrund stand. Kennzeichnend ist auch, dass
nahezu alle Haushalte mit einer Zusatzversicherung diese bei dem gleichen Versi-
cherer halten wie die Grundversicherung. In dieser, stark durch Immobilitat gekenn-
zeichneten Beziehung zwischen Versicherten und Versicherer, darf man auch nicht
erwarten, dass sich die Versicherten aktiv und intensiv um Informationen bemiihen.
Wichtig ist ferner, dass die Pramienhdhe flir das Verhalten der Haushalte nur ein
Faktor unter mehreren ist: Serviceaspekte, wie die prompte Auszahiung, gute Infor-
mation und Auskunft und freundliches Personal spielen eine erhebliche Rolle.
Schliesslich ist darauf hinzuweisen, dass sich eine Ubung im Krankenkassenver-
gleich und -wechsel erst allméahlich einstellen wird.
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Liicken und Empfehlungen

In der Gegenlberstellung von Informationsangebot und -bedarf wird zwischen drei
Informationsebenen unterschieden:

1. Struktur- oder Systeminformationen: Diese Informationen befahigen die Versi-
cherten, Uberhaupt ihre Rolle Zu erkennen und prinzipiell wahrnehmen zu kén-
nen. Dazu gehéren Grundkenntnisse Uber den Umfang der Grundversicherung,
die Freizugigkeit, die alters- und geschlechtsunabhéngige Pramiengestaltung, die
Versicherungsformen, die Pramienverbilligung.

2. Aktuelle Handlungsinformationen: Diese setzen die Versicherten in Stande, tat-
sachlich eine begrindete Entscheidung zu treffen. Dazu gehéren Informationen
Uber die aktuellen Pramien und Rabatte, der Angebote der alternativen Modelie,
Kindigungsfristen und -vorgehensweise, die potentielle Berechtigung fiir Pra-
miensubventionen, die Qualitdt verschiedener Versicherer, Nutzen und Kosten
von Zusatzversicherungen.

3. Informationen im Zusammenhang mit Versicherungsfallen: hier geht es nicht um
allgemeine Informationen, sondern um Fragen, die im konkreten Versicherungs-
fall/Schadensfall auftreten.

Hinsichtlich der Struktur und Systeminformationen ist eine grosse Liicke nicht er-
kennbar. Die Mehrzahl der Versicherten hat Basiskenntnisse und das Informa-
tionsangebot ist relativ gut. Jedoch soliten Neuerungen durch die KVG-Revision wie-
der an alle Haushalte kommuniziert werden.

Aktuelle Handlungsinformationen sind, soweit sie das KVG betreffen, (iberwiegend
verflgbar (unzulénglich ist aber die Information Gber alternative Modelle), missen
aber aktiv abgerufen werden. Pramientbersichten und Tipps fiir die Versicherten
sollten leichter zuganglich gemacht werden, z.B. als Beilage in den Tageszeitungen.
Von den Versicherern wird man nicht erwarten kdnnen, dass sie objektive, verglei-
chende Informationen liefern, wohl aber, dass sie jedem Pramienbescheid die Kindi-
gungsfristen hinzufigen. Die Kindigungsfristen sollten verlangert werden. informa-
tionen zur Qualitat der Versicherer fehlen fast véllig, waren aber wichtig, weil flr die
Versicherten der Preis nicht der alleinige Parameter ist. Die Konsumentinnenorgani-
sationen sollten in die Lage versetzt werden, auf diesem Gebiet verstarkt tatig zu
werden. Im gesamten Bereich der Zusatzversicherungen herrscht Intransparenz und
das Informationsangebot ist nahe bei Null. Aufklarung - die z.T. durch den Bund, z.T.
durch Kosumentlnnenorganisationen zu erbringen ware - scheint vorallem geboten
hinsichtlich der Bedeutung einzelner Angebote, der Pramien und Prinzipien der Pra-
miengestaltung.

Fur (neutrale) Informationen im Zusammenhang mit Vesicherungsfillen sollten
die Kapazitaten der Beratungsstellen aufgestockt werden und es sollte fiir ihre Tatig-
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keit vermehrt Offentlichkeitsarbeit betrieben werden. Die Information iiber die Bera-
tungsmoglichkeiten ist ungeniigend. Beim BSV solite Uberlegt werden, fiir die Entge-
gennahme und Beantwortung der dort eingehenden Anfragen eine spezialisierte
Stelle fir die Kommunikation mit Versicherten zu schaffen.

Vil
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Résumé

La loi sur l'assurance-maladie (LAMal) confere aux assurés un rdle actif sur le
marché de la santé. En effet, les conditions cadres aménagées dans la LAMal leur
permettent de choisir librement leur caisse-maladie et le type de modéle d'assurance
qui leur convient. Or un véritable comportement de marché requiert une information
suffisante des assurés.

L'étude se concentre sur le rapport a l'information des principaux acteurs de la
santé: assureurs, fournisseurs de prestations, cantons et Confédération. Sans étre
acteurs dans le cadre de la LAMal, les médias sont un important vecteur
d'information. C'est en effet a eux que se réferent en premier lieu les assurés pour
les questions de politique de la santé. D'ou ['utilité de considérer leur rapport a
l'information.

Du coté des destinataires, I'étude analyse la maniére dont les assurés recoivent et
évaluent les informations et quelles en sont les répercussions sur leur comportement.
Toutes les informations diffusées devraient amener les assurés et les patients en
position d'acteur économique souverain et doivent donc s'orienter en fonction de
leurs habitudes et de leurs besoins.

L'étude est le fruit d'une combinaison de nos propres enquétes, de discussions avec
des spécialistes et de I'exploitations des résultats d'études déja menées. Nous avons
effectué notre propre enquéte essentiellement sur les informations fournies par des
"émetteurs": évaluations des documents adressés aux assurés par les caisses-
maladie, analyse des médias, enquétes et discussions avec les fournisseurs de
prestations et les organes étatiques. Concernant les assurés, nous avons utilisé des
études déja disponibles ou menées en parallele, en particulier I'enquéte "Effets de la
LAMal sur les assurés" qui a été concue en tenant compte des besoins de la
présente étude.

Nous exposons ci-apres, tout d'abord I'ensemble des activités des organes chargés
de linformation, le niveau d'information des assurés et leur comportement ainsi que
leurs besoins en matiere d'information. Nous identifions ensuite les lacunes les plus
importantes et nous formulons des recommandations.

Les organes d'information

La Confédération a lancé en automne 1997 une campagne d'information pour le
grand public. Tous les ménages de Suisse ont recu, la brochure "L'assurance-
maladie obligatoire en bref". Une enquéte a montré qu'une petite moitié des ménages
se rappelait avoir recu ce document, mais que seuls 20 % d'entre eux en avaient pris
connaissance. La Confédération publie chaque année, un apergu complet des primes
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fixées pour I'année suivante avec des conseils aux assurés sur la maniére de résilier
leur assurance et de payer moins de primes. Ces apergus s'obtiennent gratuitement
aupres de la Confédération et peuvent également étre consultés sur Internet. La
Confédération s'adresse de plus indirectement & un large public par des
communiqués de presse; 18 d'entre eux parus entre janvier et juin 2000 concernaient
les intéréts des assurés. Les revues périodiques publiées par la Confédération, qui
concernent aussi |'assurance-maladie, sont destinées a un public spécialisé. Les
utilisateurs  intéressés trouveront sur Internet, outre les informations déja
mentionnées, un apergu pour chacune des branches des assurances sociales, des
ofires pour la comparaison des primes et, dans la rubrique FAQ (foire aux questions),
des réponses a toute une série de questions récurrentes a propos de l'assurance-
maladie. [l n'existe toutefois pas de service d'information uniquement destiné aux
assurés.

Les cantons jouent un important réle d'informateurs, surtout dans le cadre de la
réduction des primes puisqu'il leur incombe de mettre en ceuvre le systéme de
réduction de primes. Il faut toutefois évaluer leurs activités d'information en fonction
du systeme de détermination des ayants droit quiils ont choisi, et dont dépend
fortement le besoin d'information des assurés. Rares sont les cantons (5 en 2000)
disposant d'un systeme reposant exclusivement sur la demande de subvention par
l'assuré, autrement dit laissant aux bénéficiaires potentiels l'initiative de la demande.
La plupart des cantons pratiquent un systeme mixte, dans lequel les ayants droit sont
informés et doivent ensuite formuler une demande. Une minorité de cantons pratique
un systeme de détermination automatique des ayants droit, sur la base des données
fiscales et sans que les ayants droit aient a formuler une demande. Les activités
d'information des cantons different profondément es cantons ayant un systeme
exclusivement fondé sur la demande déploient davantage d'activités que ceux
disposant d'un systéme d' attribution automatique.

Les cantons sont également tenus de veiller a ce que leurs résidents remplissent leur
obligation d'assurance. Il n'y a guére d'information dispensée a ce sujet, si ce n'est
celle fournie aux nouveaux arrivants.

Pour traiter les informations données par les assureurs ont été examinés: la
documentation éditée en 1999 par les grands assureurs, magazines destinés aux
affiliés, autres publications de ce genre, ainsi qu'un échantillon de la documentation
des petits et moyens assureur. La plupart des assurés recoivent plusieurs fois par an
un magazine destiné aux membres de leur caisse-maladie, seuls quelques assureurs
plus petits renoncent & ce moyen d'information. Une majorité des assurés regoivent
également un apergu des prestations fournies par leur propre caisse-maladie. Seul le
contenu des périodiques qui a trait a l'assurance-maladie proprement dite a été
analysé, la plus grande partie des articles orientée vers I'éducation sanitaire
préventive ou l'organisation des loisirs n'a pas été prise en compte. Le contenu peut
se résumer de la maniére suivante:
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- S'agissant de l'assurance obligatoire, un théme est récurrent: les primes, en
particulier lorsqu'il s'agit d'expliquer leur évolution. Des apergus comparatifs ne
sont quasiment jamais publiés. Par contre, il est souvent question des modeles
d'assurance avec choix limité des fournisseurs de prestations (proposés par
I'assurance qui publie le périodique) et des économies possibles en optant pour
une franchise plus élevée. L'offre de prestations dans l'assurance obligatoire est
aussi un théme récurrent, surtout dans le contexte du changement concernant la
médecine complémentaire. Le libre passage est presque oublié. Les nouvelles
polices d'assurance ou leurs lettres d'accompagnement n'attirent que rarement
I'attention sur les possibilités de résiliation.

- De nombreux articles concernent les prestations couvertes par les assurances
complémentaires proposées, ce qui n'est pas etonnant puisqu'il s'agit en fait de
publicité pour ces produits. Mais les apercus des colits et des primes pour ces
assurances font quasiment défaut et le principe des primes liée aux risques n'est
qu'exceptionnellement exposé. La encore la résiliation n'est traitée qu'avec
réserve.

- Les sujets de politique de la santé occupent une grande place: révision de la
LAMal, discussions entre les partis, financement des hopitaux, hausse des colts
de la santé, nouveau tarif pour les médecins, etc.

- Les droits des patients et la protection des assurés sont abordés a l'occasion.
Nous n'‘avons cependant trouvé que dans 3 articles, sur un total de 228, une
référence a 'ombudsman de 'assurance-maladie sociale.

- Seuls quelques assureurs ont envoyé, a l'occasion de l'introduction de la LAMal,
une brochure informative et quelques-uns seulement ont donné une information
complete dans les périodiques destinés a leurs membres.

Il est évident, ce qui ne surprend pas, de constater que les assureurs fournissent
certes des informations partielles sur I'assurance-maladie, mais que ces informations
ne sont pas neutres et ne contribuent pas a la transparence du marche.

Les médias sont une source importante d'informations générales. On a étudié ce qui
a été dit ou écrit sur le sujet "Assurance-maladie, caisses-maladie" durant la période
allant de juillet 1999 & juin 2000 a la télévision, a la radio et dans 5 quotidiens
suprarégionaux et 3 régionaux de méme gque dans 2 bimensuels de consommateurs.
Les questions portaient sur les sujets abordés dans le cadre de l'assurance-maladie,
leur fréquence, leur forme et leur mode de présentation. Les constatations suivantes
ont été faites pour les 478 articles examinés dans la presse écrite:

- La majorité des lecteurs de journaux regoit une information actualisee en

automne sur les primes dans l'assurance-maladie obligatoire. On y signale
généralement le libre passage dans le cadre de l'assurance obligatoire et la
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possibilité d'abaisser le montant des primes en choisissant une franchise plus
élevée. On trouve également des informations concernant la réduction de primes
dans les quotidiens au moins deux fois par an. La diffusion d'informations dans le
domaine des prestations de I'assurance obligatoire est en revanche lacunaire ou
tres sélective.

- Les articles sur les prestations, les primes ou les possibilités de résiliation dans
les assurances complémentaires sont rares. Quant a limportance des
assurances compiémentaires comme appoints a l'assurance obligatoire, ce sujet
n'est débattu que tout a fait exceptionnellement.

- L'information sur les HMO et les modeles d'assurance du médecin de premier
recours est déficitaire aussi. La plupart des journaux n'en parient presque jamais
sauf a la rigueur pour évoquer le cas du retrait partiel d'un assureur.

- Enfin, un seul journal mentionne les organisations de patients.

L'étude détaillée fait apparaitre de nettes différences entre les journaux: l'importance
des informations pouvant étre utilisées par les assurés est par exemple trés variable.
Il est frappant de constater que la presse écrite est en Suisse romande plus réservée
sur le sujet que celle de Suisse alémanique.

La radio et la télévision ne font pas beaucoup d'émissions sur l'assurance-maladie et
ils se penchent plutét sur les questions de politique de la santé et sur les cas
conflictuels que sur l'information aux consommateurs.

Les fournisseurs de prestations sont aussi une source d'informations pour les
assurés. Les médecins, les pharmaciens, le personnel des hopitaux et celui des
organisations d'aide et de soins a domicile (Spitex) sont confrontés aux questions
des assurés sur l'assurance-maladie. lis se percoivent comme des interlocuteurs
compétents dans leur propre domaine. Les hopitaux jugent la situation plutdt critique
puisqu'il y va de la prise en charge de colts considérables. Selon eux, les assurés ne
connaissent souvent pas leurs conditions d'assurance et vu la complexité croissante,
il n'est souvent pas possible d'éclaircir la situation en temps voulu.

Niveau d'information et besoins des assurés

Du point de vue subjectif, les assurés pensent qu'ils sont moyennement informés sur
l'assurance-maladie. Il semble qu'ils le soient davantage sur les prestations de
l'assurance obligatoire. Par ailleurs, la majorité des assurés connait bien les principes
de base de la LAMal importants pour eux: le libre passage, les primes indépendantes
de l'age, les possibilités de résiliation, la possibilité de choisir des caisses différentes
pour l'assurance obligatoire et les assurances complémentaires. lls connaissent
aussi plutét bien les diverses possibilités d'assurance dans l'assurance obligatoire
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ainsi que le systeme de réduction des primes. Les sources d'information citées sont
en premier lieu les caisses-maladie et a la seconde place, loin derriére, les médias.
Par contre, les médias viennent en téte pour ce qui est des informations concernant
les caisses-maladie. Quant & savoir si les assurés souhaitent une meilleure
information, les réponses ressortissant de diverses enquétes sont contradictoires. La
part des personnes souhaitant une meilleure information varie entre un tiers et deux
tiers selon la formulation plus ou moins précise de la question. On demande tout
d'abord des informations en provenance d'organes neutres. Les jeunes et les
personnes agées sont dans l'ensemble les plus mal informés. Il est frappant de
constater qu'en Suisse romande et italien, le niveau d'information est moins bon.

Les organes de conseils (ombudsmann de ['assurance-maladie sociale, organisations

de patients) étaient submergés de questions en 1998 (année de référence de

I'évaluation la plus récente). C'est un signe d'insécurité croissante des assurés. On

peut regrouper les sujets de préoccupation en trois blocs: les prestations prises en

charge par ['assurance-maladie obligatoire et celles couvertes par les assurances
complémentaires, la conclusion ou le changement d'assurance et les primes. Un fil

rouge s'en dégage: le manque de transparence concernant la prise en charge des

prestations par [l'assurance-maladie obligatoire et par les assurances

complémentaires ainsi que le calcul des primes des assurances complémentaires.

Les assurés sont plutdt réservés quand il s'agit de répondre aux questions
concernant leur propre caisse-maladie. La grande confiance gu'ils placent dans celle-
ci est remarquable. En effet, depuis I'entrée en vigueur de la LAMal a peine 4 %
seulement des assurés ont changé de caisse dans l'assurance obligatoire et au
maximum 9 % envisagent d'en changer dans un proche avenir. Le changement de
caisse est l'affaire des jeunes, tres rares sont les personnes de plus de 50 ans qui le
font. Le passage a une autre forme d'assurance, surtout celle d'une franchise plus
élevée, est une démarche un peu plus fréquente, quoique qu'elle reste le fait d'une
minorité. On note aussi que presque tous les ménages ont le méme assureur pour
l'assurance complémentaire et pour l'assurance obligatoire. Vu ceite relation entre
assureur et assuré fortement teintée d'immobilisme, il ne faut pas s'attendre non plus
a ce que les assurés se mettent activement a la recherche d'informations. 1l est en
outre important de noter que le montant des primes n'est qu'un facteur parmi d'autres
qui influence le comportement du ménage. En effet, les aspects liés aux services,
comme la rapidité de paiement, une bonne information et des renseignements fiables
ainsi que I'amabilité du personnel jouent aussi un réle considérable. Enfin il ne faut
pas oublier non plus que l'on ne s'habituera que progressivement a comparer les
caisses entre elles et a en changer.

l.acunes et recommandations

On distingue trois niveaux dans l'examen du rapport entre l'offre et la demande
d'informations:
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4. Les informations sur la structure ou le systeme d'assurance: ces informations
permettent surtout aux assurés de prendre conscience de leur rble et de pouvoir
l'assumer. En font partie les connaissances de base sur I'étendue de l'assurance
obligatoire, le libre passage, fe montant des primes indépendamment de I'age et
du sexe, les formes alternatives d'assurance et la réduction de primes.

5. Les informations ponctuelles orientées sur l'action: elles permettent aux assurés
de prendre une décision en connaissance de cause. En font partie les
informations concernant les primes et le rabais actuels, les offres de modéles
alternatifs, les délais de résiliation et, s'agissant de la maniére de procéder, e
droit potentiel aux réductions de primes, la qualité de différents assureurs, les
colts et I'utilité des assurances complémentaires.

6. Les informations relatives aux cas particuliers: il ne s'agit pas en l'occurrence
d'informations d'ordre général, mais de questions qui se posent dans des cas
concrets de réalisation du risque assuré.

On ne décele pas d'importantes lacunes dans les informations sur la structure et
le systeme. La majorité des assurés a des connaissances de base et la
communication d'informations est relativement bonne. 1l faudrait néanmoins refaire
une information a tous les ménages sur les nouveautés résultant de la r la LAMal.

Les informations ponctuelles orientées sur I'action sont majoritairement
disponibles pour ce qui touche a I'assurance "ordinaire" (mais insuffisantes sur les
modeles alternatifs); il n'en demeure pas moins gu'elles doivent étre activement
recherchées. Des apergus concernant les primes et des conseils aux assurés
devraient étre plus facilement accessibles, p. ex. sous forme de suppléments de
quotidiens. On ne peut attendre des assureurs qu'ils fournissent des informations
objectives et qui permettent la comparaison entre eux; en revanche, ils doivent
mentionner les délais de résiliation dans toute les informations concernant les
primes. Par ailleurs, ces délais devraient étre prolongés. Des informations
concernant la qualité des assureurs font presque totalement défaut, elles seraient
pourtant importantes car pour les assurés, le facteur colt de la prime n'est pas
I'unique paramétre considéré. On devrait donner la possibilité aux organisations de
consommateurs de renforcer leur activité dans ce domaine. Le manque de
transparence regne dans tout le secteur des assurances complémentaires ol les
informations sont quasiment nulles. Il serait judicieux que la Confédération et les
organisations de consommateurs informent surtout les assurés sur la signification
des offres d'assurance, le réle des primes et les principes qui régissent la formation
de celles-ci.

L'obtention d'informations (neutres) dans le contexte de la réalisation du risque
assuré, cas particulier, impliquerait que les capacités des organes de consultation et
conseils soient augmentées et que le public soit mieux informé de leurs activités. Les
possibilités de s'informer ne sont pas suffisamment connues. Il faut que I'OFAS
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réfléchisse a la création d'un organe spécialisé dans la communication avec les
assurés qui serait chargé de réceptionner les demandes recueillies: par les organes
de consultation et d'y répondre.
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Riassunto

La legge sull’'assicurazione malattie (LAMal) attribuisce agli assicurati un ruolo attivo
nell'lambito del mercato della salute. Grazie alle condizioni quadro fissate nella
LAMal, essi possono scegliere liberamente tra le casse malati e le diverse possibilita
di protezione assicurativa. Un comportamento sovrano sul mercato degli assicurati
presuppone tuttavia un’informazione sufficiente.

Il progetto si fonda principalmente sul comportamento dei principali operatori e
istituzioni nella ricerca dell’informazione che agiscono nell’ambito della salute
pubblica: assicuratori, fornitori di prestazioni, Cantoni e Confederazione. Pur non
essendo né operatori né istituzioni che agiscono nell’ambito della LAMal, anche i
media svolgono un ruolo importante nellinformazione gli assicurati. Essi
rappresentano il loro ,primo interlocutore® per le questioni di politica sanitaria. Per
questo motivo si deve tener conto anche del loro comportamento nella ricerca
dell'informazione.

Dal lato dei beneficiari, ossia degli assicurati, vengono trattate la ricezione e la
valutazione delle informazioni nonché dei loro effetti sul comportamento. Tutte le
informazioni dovrebbero perseguire I'obiettivo di porre gli assicurati e | pazienti nel
ruolo di operatori del mercato e quindi devono orientarsi sulle abitudini e sui bisogni
degli assicurati.

Il lavoro & stato effettuato basandosi su un insieme di inchieste specifiche, colloqui
tra specialisti e valutazioni di studi gia esistenti. Le inchieste specifiche sono state
eseqguite essenzialmente in base a informazioni dei ,trasmettitori®; valutazioni del
materiale delle casse malati inviato agli assicurati, analisi dei media, sondaggi e
colloqui tra specialisti presso fornitori di prestazioni e uffici statali. Per quanto
riguarda gli assicurati si & potuto ricorrere a inchieste gia esistenti o in corso, in
particolare all'inchiesta ,ripercussioni della LAMal sugli assicurati®; nell’ambito della
concezione di questa inchiesta sono state presentate le richieste della presente
perizia.

In seguito si dara dapprima una panoramica sulle attivita informative degli informatori
nonché su grado, comportamento e bisogno d'informazione degli assicurati. Infine,
nellambito del confronto verranno identificate le lacune fondamentali e espresse
raccomandazioni.

Informatori
Nellautunno 1997 la Confederazione ha inviato a tutte le economie domestiche

della Svizzera, quale informazione per il grande pubblico, ['opuscolo
.L-assicurazione malattie obbligatoria in due parole®. Una valutazione della ricezione
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di tale opuscolo ha mostrato che quasi la meta delle economie domestiche si
ricordava di averlo ricevuto, ma che solo il 20% I'ha consultato. Tutti gli anni, dopo
aver fissato i premi, la Confederazione pubblica una panoramica completa dei premi
con consigli agli assicurati sulle modalita di disdetta e sulle possibilita di risparmio sui
premi. Le panoramiche possono essere richieste gratuitamente alla Confederazione
e anche consultate su internet. La Confederazione si rivolge indirettamente a un
vasto pubblico mediante comunicati stampa; nell’arco di tempo che va da gennaio
1999 a giugno 2000, 18 comunicati concernevano gli interessi degli assicurati. |
periodici pubblicati dalla Confederazione, che si riferiscono (anche) all'assicurazione
malattie, sono indirizzati a un pubblico di specialisti. Su internet, olire alle
informazioni summenzionate, I'utente interessato trova panoramiche sui singoli rami
delle assicurazioni sociali, la possibilita di confrontare i premi e alla voce FAQ
(Frequently asked Questions) risposte a una serie di domande poste di frequente in
relazione all'assicurazione malattie. Infine esiste anche I'informazione individuale per
iscritto o per telefono; durante tutto Fanno vengono poste domande, tuttavia non
esiste un ufficio informazioni specializzato per gli assicurati.

Nelllambito della riduzione dei premi i Cantoni hanno un’enorme importanza quali
informatori poiché a loro spetta I'esecuzione del sovvenzionamento dei premi. Le
attivita informative devono tuttavia essere interpretate sullo sfondo del sistema scelto
della determinazione degli aventi diritto visto che da ci¢ dipende molto il bisogno
d’informazione degli assicurati. Solo una minoranza dei Cantoni (5 nel 2000) ha
applicato un sistema di richiesta vero e proprio, questo significa che i potenziali
beneficiari devono farsi avanti personalmente. La maggior parte dei Cantoni mette in
atto un sistema misto in cui gli aventi diritto vengono informati e devono quindi
inoltrare una richiesta. Invece, un’alira minoranza pratica il sistema della
determinazione automatica in base ai dati fiscali senza che gli aventi diritto debbano
inoltrare una richiesta. Le attivita informative dei Cantoni sono molto diverse; quelli
con un sistema di richiesta vero e proprio svolgono piu attivita di quelli con un
sistema informativo.

| Cantoni devono anche fare in modo che i loro cittadini adempino I'obbligo
assicurativo. Al riguardo il pubblico non viene quasi informato: di solito vengono
contattati solo i nuovi arrivati.

Per rilevare le informazioni fornite dagli assicuratori, per il 1999 sono stati analizzati
le riviste indirizzate ai membri o pubblicazioni simili e altri documenti per gli assicurati
distribuiti dagli assicuratori principali nonché campioni presi a caso tra gli assicuratori
d'importanza media o esigua. La maggior parte degli assicurati riceve piu volte
allanno una rivista per i membri della cassa malati, solo alcuni assicuratori
d'importanza minore rinunciano a questo organo. La maggior parte degli assicurati
riceve anche panoramiche sulle prestazioni della 'propria cassa malati. L'analisi del
contenuto delle riviste per i membri si riferisce solo a informazioni sull'assicurazione
malattie; gli articoli, predominanti nella maggior parte delle riviste, il cui contenuto
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riguarda temi sull'educazione sanitaria o il tempo libero non sono stati presi in
considerazione. Il contenuto puo essere riassunto come segue:
AN

- in relazione al'assicurazione di base vengono trattati soprattutto i premi, in
particolare sotto forma di commenti all'evoluzione dei premi. Confronti tra i premi
e panoramiche dei premi non vengono effettuati quasi mai. Relativamente spesso
si informa sui modelli assicurativi con scelta limitata dei fornitori di prestazioni
(offerti dalla cassa stéssa) o anche sulle possibilita di risparmio scegliendo una
franchigia piu elevata. Anche l'offerta di prestazioni nell'assicurazione di base &
un tema ricorrente, soprattutto in relazione al cambiamento nell'ambito della
medicina complementare. Assai raramente si cita il libero passaggio. Solo una
minoranza di nuove polizze assicurative o le relative lettere d'accompagnamento
contengono indicazioni sulle modalita di disdetta;

- spesso si informa anche sui pacchetti di prestazioni nell'assicurazione
complementare, cio che non sorprende visto che si tratta di pubblicita a favore di
questi prodotti. Non vi sono quasi del tutto panoramiche dei costi o dei premi per
questi prodotti; anche i principi della configurazione dei premi dipendente dai
rischi vengono esposti solo in casi eccezionali. Allo stesso modo il tema relativo
alla disdetta viene trattato poco;

- a temi d'ordine politico-sanitario viene attribuito uno spazio sempre maggiore:
revisione della LAMal, controversie tra le parti, finanziamento ospedaliero,
aumenti dei costi della sanita, nuove tariffe mediche ecc.;

- i diritti dei pazienti e la protezione assicurativa sono trattati occasionalmente; solo
in tre dei 228 articoli valutati perd, si trova un'indicazione .relativa
all'ombudsmann delle casse malati sociali;

- solo pochi assicuratori hanno inviato un opuscolo informativo riguardante
lintroduzione della LAMal e solo alcuni hanno fornito informazioni approfondite
nelle loro riviste per i membri.

E' evidente e per niente sorprendente che gli assicuratori trasmettano informazioni
parziali sull'assicurazione malattie, ma non creino una trasparenza di mercato
neutrale.

Quali fonti di informazioni generali i media hanno una grande importanza. E stato
analizzato il resoconto sul tema assicurazione malattie e casse malati su un arco di
tempo compreso tra luglio 1999 e giugno 2000 per radio e televisioni pubbliche
nonché 5 quotidiani sovraregionali, 3 regionali e 2 riviste per consumatori pubblicate
ogni quindici giorni. La formulazione della domanda era: quali argomenti nel quadro
dell'assicurazione malattie vengono segnalati con quale frequenza, in quale forma e
con quale tenore. | 478 articoli analizzati dai media permettono di rilevare quanto
segue:
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- il numero preponderante di lettori di giornali dispone di un‘offerta di informazione
attuale: in autunno si informa sui premi dell'assicurazione di base obbligatoria; di
regola con i nuovi premi viene menzionato anche il libero passaggio nel quadro
dell'assicurazione di base e la possibilita di ottenere una riduzione dell'importo del
premio mediante la scelta di una franchigia piu elevata. Alimeno due volte all'anno
nei quotidiani appaiono anche informazioni inerenti la riduzione dei premi. La
diffusione di informazioni che si riferiscono all'ambito delle prestazioni
nell'assicurazione di base presenta invece lacune ed € molto selettiva;

- solo raramente si informa su prestazioni, premi e modalita di disdetta
nell'assicurazione complementare e solo in rarissime occasioni si discute
dellimportanza delle assicurazioni complementari quale complemento
dell'assicurazione di base;

- anche per quanto riguarda le informazioni sugli HMO e il modello di assicurazione
del medico di famiglia la situazione non & soddisfacente. La maggior parte dei
giornali praticamente non ne parla o ha eventualmente annunciato il ritiro parziale
di un assicuratore;

- infine, solo in un giornale sono state pubblicate indicazioni riguardanti
associazioni per i pazienti.

In particolare tra i giornali vi sono notevoli differenze: la portata delle informazioni
rilevanti che possono influire sul modo di agire degli assicurati, per esempio, puo
variare considerevolmente. E sorprendente che in questo ambito i media della
Svizzera romanda siano piu riservati di quelli della Svizzera tedesca.

Alla radio e in televisione il resoconto sull'argomento dell'assicurazione malattie non
occupa dal punto di vista quantitativo un posto molto importante e, dal punto di vista
del contenuto, riguarda soprattutto le questioni di politica sanitaria e la presentazione
di casi conflittuali piuttosto che informazioni per i consumatori.

Rientrano nelle fonti di informazioni per gli assicurati anche ifornitori di prestazioni.
Sia i medici con uno studio, che i farmagisti, gli ospedali e lo Spitex sono confrontati
con le domande degli assicurati sull'assicurazione malattie. Nei relativi settori si
considerano anche interlocutori competenti. La situazione degli ospedali € valutata in
modo piuttosto critico visto che si tratta di assumere costi considerevoli. Gli assicurati
non verrebbero informati sulle loro condizioni di assicurazione e considerata la
complessita crescente spesso non otterrebbero chiarimenti per tempo.

Grado e bisogno di informazione degli assicurati

Soggettivamente gli assicurati si ritengono mediamente informati sulla LAMal e
leggermente meglio sulle prestazioni nell'assicurazione di base. Comunque, la
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maggior parte di essi conosce i principi di base della LAMal che secondo loro sono
importanti: libero passaggio, premi indipendenti dall'et}, modalita di disdetta,
possibilita di scelta tra varie casse per stipulare l'assicurazione di base e
l'assicurazione complementare. Vi € anche una certa conoscenza delle diverse
possibilita di assicurazione nell'assicurazione di base nonché delle possibilita di
sovvenzionamento dei premi. Quali fonti di informazioni sull'assicurazione di base in
primo luogo vengono menzionate le casse malati, in secondo luogo, ma con distacco,
i media. Questi ultimi pero sono i principali fornitori di informazioni inerenti le casse
malati. Alla domanda se ci sia un maggiore bisogno di informazione, i risultati di
diverse inchieste sono contradditori: a seconda della formulazione della domanda la
parte di chi desidera maggiori informazioni si situa tra un terzo e due terzi. Le
informazioni maggiormente richieste sono quelle provenienti da uffici neutrali. Gli
assicurati piu giovani e quelli pit vecchi sono complessivamente i meno informati:
nella Svizzera francese e italiano, inoltre, si nota un livello di informazione
nettamente inferiore.

Nel 1998 (anno su cui si e basata linchiesta pili recente) i centri di consulenza
(ombudsmann delle casse malati sociali, associazioni di pazienti e assicurati) hanno
registrato un record di richieste di informazioni. Questo sta a indicare che
linsicurezza tra gli assicurati & aumentata. Prestazioni delle assicurazioni di base e
complementare, questioni inerenti la conclusione o il cambiamento di
un‘assicurazione e inerenti i premi costituiscono i temi principali. Si puo trarre I'ovvia
conclusione che l'assunzione delle prestazioni nelle assicurazioni di base e
complementare e la configurazione dei premi nell'assicurazione cdmplementare e
lungi dall'essere trasparente.

Gli assicurati sono alquanto reticenti nell'affrontare le questioni inerenti la loro
assicurazione malattie. Ne e caratteristica l'alta fedelta alle casse malati; dall'entrata
in vigore della LAMal solo uno scarso 4% ha cambiato cassa malati per quanto
riguarda |'assicurazione di base e al massimo il 9% prende in considerazione la
possibilita di cambiarla in un prossimo futuro. Sono i giovani ad usufruire
maggiormente di questa possibilita, mentre gli assicurati d’eta superiore ai 50 anni vi
ricorrono molto raramente. Pit spesso, ma sempre per quanto riguarda una
minoranza, si € ricorso al cambiamento della forma assicurativa ponendo in primo
piano la scelta di una franchigia pit elevata. E’ caratteristico anche il fatto che
pressoché tutte le economie domestiche aventi un'assicurazione complementare la
mantengono presso lo stesso assicuratore con cui hanno concluso anche
I'assicurazione di base. In questa relazione tra assicurati e assicuratori, fortemente
caratterizzata dall'immobilita, non ci si puo certo aspettare che gli assicurati si
tengano informati in modo attivo e intenso . Inoltre & importante che l'importo del
premio costituisca solo un fattore fra altri per it comportamento delle economie
domestiche: servizi quali l'effettuazione rapida del versamento, informazioni e
consulenza adeguate nonché personale cortese hanno un ruolo rilevante. Si deve
infine menzionare che una prassi nellambito del confronto e del cambiamento della
cassa malati si instaurera solo gradualmente.

XX
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Lacune e raccomandazioni

Nel raffronto tra offerta e bisogno di informazione si distinguono tre livelli
d'informazione.

1. Informazioni su struttura o sistema: queste consentono agli assicurati di
riconoscere, innanzitutto, e di tutelare in linea di principio il loro ruolo. Vi rientrano
le conoscenze di base riguardo a prestazioni dell'assicurazione di base, il libero
passaggio, la configurazione dei premi indipendente dall'eta e dal sesso, le forme
assicurative e la riduzione dei premi.

2. Informazioni attuali che possono influire sul modo di agire: queste permettono agli
assicurati di fare delle scelte in cognizione di causa. Vi rientrano le informazioni
inerenti i premi e le riduzioni attuali, le offerte dei modelli alternativi, i termini e la
procedura di disdetta, il diritto potenziale a sussidi sui premi, la qualita dei vari
assicuratori, costi e vantaggi delle assicurazioni complementari.

3. Informazioni in relazione a eventi assicurati: non si tratta di informazioni generali,
bensi di questioni sollevate in caso di eventi assicurati o di infortuni.

Riguardo alle informazioni su struttura e sistema non risulta esservi una grande
lacuna. La maggioranza degli assicurati possiede conoscenze di base e l'offerta
dinformazione e relativamente ampia. Tuttavia, le innovazioni apportate dalla
revisione della LAMal dovrebbero essere nuovamente comunicate a tutti i fuochi.

La maggior parte delle informazioni attuali che influiscono sul modo di agire
inerenti la LAMal sono disponibili (mentre & inaccessibile I'informazione concernente i
modelli alternativi), deve pero essere chiesta attivamente. Le panoramiche sui premi
e i consigli agli assicurati dovrebbero essere piu accessibili, p. es. allegandoli ai
quotidiani. Se dagli assicuratori non ci si puo aspettare che forniscano informazioni
obiettive paragonabili, si pud perod pretendere che alleghino a ogni comunicazione sui
premi i termini di disdetta. Questi dovrebbero essere prorogati. Informazioni sulla
qualita degli assicuratori quasi non ne esistono, ma sarebbero molto importanti, dato
che per gli assicurati il prezzo non e I'unico parametro determinante. Le associazioni
dei consumatori dovrebbero essere in grado di essere pil attive in questo settore.
L'intero ambito delle assicurazioni complementari non & assolutamente trasparente e
I'offerta di informazione e quasi nulla. Considerata I'importanza delle singole offerte di
assicurazione, dei premi e dei principi della configurazione dei premi, sarebbe
realmente necessario che Confederazione e associazioni dei consumatori facciano
chiarezza.

Per le informazioni (neutrali) in relazione a eventi assicurati le capacita dei centri
di consulenza dovrebbero essere aumentate e nell’ambito della loro attivita si
dovrebbero incrementare le relazioni pubbliche. L'informazione sulle diverse
possibilita di consulenza non ¢ sufficiente. L'UFAS dovrebbe pensare ad istituire un
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servizio specializzato nella comunicazione con gli assicurati per trattare tutte le
domande poste.
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Summary

The current law on health insurance allots an active role to the people insured within
the health market. Thanks to the framework provided by this law they can choose the
company they wish to be insured with as well as various different types of cover.
They can only be independent players in the market, however, if all the necessary
information is made available to them.

The present project is focused on the one hand on the behaviour of the main
players in the health sector — insurance companies, service providers, cantons and
the Confederation — in relation to information. Although they are not directly active
in the sphere of the law on health insurance, the media play an important part in
keeping the public informed. They are the first contact point for the public with regard
to questions of health policy. Their behaviour in relation to information is therefore
also included in this study.

On the receiving side, i.e. among those taking out insurance, we have examined how
information is received and processed and the influence of that information on
behaviour. The aim of all information provided is to enable the public/patients to piay
an independent role in the market and it should therefore be orientated towards the
habits and needs of those insured.

This question was approached using a mixture of first-hand investigation and
discussions with specialists in the field, and by evaluating the results of past studies.
The first-hand investigation concerned mainly information sent to the public:
evaluation of information provided by the insurance companies, analysis of media
reports, surveys and discussions with service providers and public departments. As
far as concerns the public’s point of view, existing or concurrent investigations were
used, in particular the survey of “The effects of the new law on health insurance on
those insured®. The requirements of the present study were taken into account when
this survey was planned.

The first part of the study is an overview of the provision of information, as well as
awareness, behaviour in relation to information and the requirements of those
insured. The major shortcomings of the system are then examined and
recommendations are made.

Information providers

In autumn 1997 the Confederation distributed to every household in Switzerland a
leaflet entitled “A brief explanation of compulsory health insurance® by way of
information for. the general public. A survey of how this information was received
showed that barely 50% of the households questioned could remember the contents
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of the leafiet and only 20% had in fact read it. Every year, after the new rates have
been fixed, the Confederation publishes a comprehensive overview of premiums plus
some tips for those insured concerning the possibility of changing insurance
companeis and obtaining lower premiums. These reviews are available on request,
free of charge, from the Confederation and can also be found on the Internet. The
federal authorities also provide information for the general public indirectly through
press releases; in the period from January 1999 to June 2000 a total of 18 such press
releases dealt with the requirements of those taking out health insurance. The
confederation’s periodical publications which (also) refer to health insurance are
aimed at a particular section of the public. Apart from the information mentioned
above, anyone interested in this field can consult the Internet to find reviews
concerning particular branches of social security, offers for comparing premiums and
under the title FAQ (frequently asked questions) answers to a whole series of
common questions concerning health insurance. Finally, the public can also ask for
information in writing or by telephone, but it must be noted that there is no special
information office for those insured.

The importance of the role played by the cantons as providers of information is
mainly in connection with premium reductions, since they are obliged to subsidise
health insurance premiums. Their activities with regard to providing information
should be considered in the context of the system chosen for locating those who are
entitled to receive a contribution towards their premiums, since their need for
information is very much dependent on that system. Only a minority of cantons (5 in
the year 2000) operate a system based purely on applications for contributions, i.e.
potential beneficiaries must take the initiative to apply for a subsidy. Most cantons
have introduced a mixed system whereby those eligible for a contribution are
informed accordingly and must then submit an application. In a smail number of
cantons those eligible for a contribution are automatically identified from tax data and
do not need to make an application. The amount of information provided varies
considerably from one canton to another, those operating a system of applications
only distributing more material than those that operate a system of automatic
identification.

It is also the duty of the cantonal authorities to ensure that the people living within
their territory are indeed covered by basic health insurance. No cantons really carry
out any public campaigns in this respect but new residents are informed that basic
health insurance is compulsory. :

In order to gain an overview of the information provided by the insurance
companies, an evaluation was made of company magazines and similar publications
as well as other documentation sent to those insured by all the large health insurance
companies plus random samples of information published by medium-sized and
small companies in 1999. Most of those insured receive a company magazine from
their health insurance company several times a year, only a few smaller companies
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not providing this service. A majority of those insured also receive summaries of the
services provided by their own health insurance company. The analysis that was
carried out of the contents of the company magazines looked only at information
concerning health insurance; articles about health education and recreation, which
dominate these magazines, were not taken into consideration. The contents can be
summarised as follows:

- As far as concerns basic insurance, premiums were the most frequent topic, in
particular explanations of rising premiums. A comparison or an overview of
premiums was virtually never included. Articles about insurance packages
(offered by the respective company itself), including a limited choice of service
providers as well as how to save money by choosing a higher excess, were
relatively frequent. Benefit packages within basic insurance cover are also often
dealt with, in particular in connection with changes in relation to complementary
medicine. Switching from one company to another is covered very rarely. New
insurance policies and the accompanying documentation include information
about cancelling an insurance policy in only a minority of cases.

- Another frequently covered subject is insurance packages in the complementary
insurance sector, which is not surprising since such texts constitute a type of
advertising. Overviews of cost and premiums for such packages are almost never
to be found, and the principles of risk-dependent premium concepts are
presented only in exceptional cases. Policy canceliation is also a topic the
magazines avoid.

- Issues of health policy cover a wide range of subjects: revision of the law on
health insurance, the debate between different parties, hospital funding, rising
costs in the health service, the new tariffs for doctors, etc.

- There are occasional articles about patients’ rights and protection of those
insured. In only 3 of the 228 articles examined, however, was there a reference to
a health insurance ombudsman.

- Only a few insurance companies sent out an information leaflet in connection with
the introduction of the new law on health insurance and only a few provided
comprehensive information in their company magazines.

It is evident, and not at all surprising, that the insurance companies provide a limited
amount of information about health insurance but do not help the public to gain a
clear, neutral picture of the market.

The media play a significant role as a general source of information. Reports
concerning health insurance/heailth insurance companies for the period July 1999 to
June 2000 produced by public television and radio as well as 5 quasi national and 3
regional daily newspapers and 2 fortnightly consumer magazines were evaluated.
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The questions asked were: which topics concerning health insurance were covered,
how frequently were they dealt with, in what form and with what tenor. The following
conclusions were drawn with regard to the 478 printed articles examined:

- The vast majority of newspaper readers are offered a range of up-to-date
information: articles which appeared in autumn covered premiums for compulsory
basic insurance. As a rule, as well as dealing with the new premiums, the articles
also mentioned switching in relation to basic insurance and the possibility of
reducing one’s premium by choosing a higher excess. Information about
subsidised premiums is also to be found in daily newspapers at least twice a year.
The transmission of information about services provided under basic insurance,
however, is poor or at least highly selective.

- It is rare that the issues of services, premiums or the possibility of cancelling an
insurance policy are dealt with in relation to complementary insurance. Discussion
regarding the significance of the “complementary aspect of complementary
insurance in relation to basic insurance is only attempted in very rare cases.

- Information about HMO and family doctor insurance is also not among the
favourite subjects covered. Most newspapers virtually never include articles about
this area of health insurance, or at most announce that an insurance company is
ceasing to offer a full range of cover in this respect.

- Finally, only one publication mentioned patient organisations.

From the point of view of detailed aspects there are clear differences between the
various newspapers: the importance allotted to information which may influence the
behaviour of those insured, for example, varies considerably. It is noticeable that the
press in the French-speaking part of Switzerland are more reticent in this respect
than that in German-speaking areas.

The number of radio and television reports on the subject of health insurance is small
and they tend to cover questions of health policy and disputes rather than providing
information for consumers.

Service providers are also among the sources of information for those insured.
Doctors, chemists, hospitals and the home-help service for the bed-ridden or
handicapped (Spitex) are often asked questions concerning health insurance, and
they consider themselves in a position to provide answers within their own field. The
situation in which hospitals find themselves can be seen as more critical since here it
is a question of who is going to pay the not inconsiderable bills. Often the patients do
not have a clear idea of what their insurance covers and, in view of the increasing
complexity of health insurance, they cannot be given a clear explanation within the
time available.
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Awareness and information requirements among those insured

Subjectively, those insured feel that they are reasonably well informed about the new
law on health insurance; the situation is slightly better as regards the services
covered by basic insurance. Nevertheless, the majority of those insured are familiar
with the basic principles of the law which concern them: the possibility of switching
insurance companies, premiums not based on age, the possibility of cancelling a
policy and the option of taking out basic and complementary insurance with two
different companies. The level of awareness concerning the different cover packages
available for basic insurance is satisfactory, as is awareness of the possibility of
subsidies for health insurance. The survey revealed that the main source of
information about basic health insurance is the insurance companies themselves,
followed at a distance by the media. The latter is the most important source of
information concerning health insurance companies, however. In answer to the
question of whether more information would be desirable, the results of several
surveys are confradictory: depending on how exactly the question is worded, the
proportion of people who would like additional information varies from one to two
thirds. What is required is principally information through neutral bodies. On the
whole, the young and the old are the least well informed, a lower level of awareness
in the French- and ltalian-speaking part of Switzerland being noticeable.

In 1998 (the year for which the most recent figures are available) the various advisory
offices (health insurance ombudsman and patients’ and insurance consumers
organisations) dealt with a record number of enquiries, a phenomenon which implies
that those insured are somewhat disconcerted. Services covered by basic and
compiementary insurance, cancelling or changing insurance and premiums in general
were the main subjects of concern. An aspect repeatedly revealed is the lack of
clarity concerning what is covered by basic and complementary insurance, and how
the premium for complementary insurance is calculated.

Those insured are rather reticent about dealing with questions concerning health
insurance. There is'a marked degree of loyalty o one insurance company; since the
new law came into force a mere 4% of people have gone to a new company for basic
insurance and a maximum of 9% are considering changing companies in the near
future. Changing companies is more frequent among the younger generation, those
over 50 very rarely switching to a new company. More frequently, aithough still in a
minority of cases, people change the type of cover they have, the most common
change being to a higher excess. It is also noticeable that almost all households that
have complementary insurance use the same company as for their basic insurance.
in view of this inflexibie relationship between the health insurance companies and
those insured, it cannot be expected that the latter actively and keenly seek
information. Furthermore, it is important that the premiums charged are only one
factor influencing the behaviour of any household with regard to health insurance:
aspects of the service provided, such as prompt payment, good information and
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friendly staff, also play a major role. Finally it should be noted that regular comparison
and change of health insurance company will only gradually become common.

Shortcomings and recommendations

Three levels of information have been considered in order to compare the information
available and that required:

1. Information concerning structure or the system: this information enables those
insured to recognise their role and to identify the principles it involves. It includes
general knowledge concerning the scope of basic insurance, switching
companies, in what way premiums are dependent on age and gender, different
types of insurance and subsidised premiums.

2. Up-to-date information concerning the choice of insurance package: this
information enables the person taking out a policy to make an informed choice
and includes details about current rates and discounts, the range of alternative
models, periods of notice and how to cancel a policy, eligibility for subsidised
premiums, the quality of the various insurance companies and the cost and
benefits of complementary insurance.

3. Information concerning insurance claims: this is not general information but
concerns questions which arise in concrete cases where claims are made.

As far as concerns information on structure or the system there appear to be no
major shortcomings. Most of those insured have a basic knowledge and the
information available is relatively good. Nevertheless, each household should be
informed of any changes made when the law is revised.

With regard to the law on health insurance, all the necessary up-to-date information
concerning the choice of an insurance package is readily available (information
about alternative models is difficult to come by, however), although an active effort
must be made to obtain it. Premium overviews and tips for those taking out insurance
should be made more easily available, for example in the form of newspaper
supplements. One cannot expect the insurance companies to provide objective
information including comparisons, although they should mention the period of notice
on the form indicating the premium. Periods of notice should be increased. There is
almost no information available about the quality of the various insurance companies,
which is important to those taking out insurance since cost is not the only parameter
taken into consideration. Consumer organisations should be given the possibility of
playing a more active role in this area. There is a lack of clarity throughout the field of
complementary insurance and virtuaily no information is available. Explanations need
to be provided — partly by the Confederation and partly by consumer organisations —
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in particular with regard to the implications of individual packages, premiums and the
principles behind how premiums are calculated.

In order to ensure the availability ofinformation concerning claims the scope of the
advisory services should be broadened and their activities should be advertised more
widely. The present information available about such services is insufficient. The
FOSI should consider the possibility of setting up a specialised office for dealing with
those insured which would receive and handle all enquiries from the pubilic.
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1. Zielsetzung und Vorgehensweise

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) schreibt den Versicherten eine aktive Rolle
auf dem Gesundheitsmarkt zu. Sie kénnen, Dank der im KVG gesetzten Rahmenbe-
dingungen, frei (ber die Wahl der Krankenkasse entscheiden und unter verschiede-
nen Moglichkeiten des Versicherungsschutzes wahlen. Souverdnes Marktverhalten
der Versicherten setzt jedoch hinreichende Information voraus.

Im Zentrum des Projektes steht zum einen das Informationsverhalten der wichtigsten
Akteure des Gesundheitswesens: Versicherer, Leistungserbringer, Kantone und
Bund.

—  Versicherer sind nach Art.16 KVG zur Information und Beratung verpfiichtet.
Inwiefern und fir welche Personenkreise nehmen sie diese Aufgabe wahr?

- Der Bund hat die Oberaufsicht und durch das BSV die Aufsicht tber den Voll-
zug des Krankenversicherungsgesetzes. In diesem Rahmen gehort zu seinen
Aufgaben, das Funktionieren zu Uberwachen bzw. sicherzustellen und damit
auch Sorge zu tragen, dass die Versicherten die ihnen zugedachte Rolle wahr-
nehmen kénnen. Wie nimmt der Bund diese Aufgabe wahr, wie kommuniziert
er seine Entscheidungen und wie gelangen die Informationen an die Versi-
cherten?

- Die Kantone sind zustandig fir die Pramienverbilligungen. Zu fragen ist, wie
sie dafiir sorgen, dass die Pramienverbilligungen die Adressatinnen erreichen.
Art.10 KVG verpflichtet sie auch fir die Einhaltung des Obligatoriums durch In-
formation der Bevilkerung zu sorgen.

- Die Leistungserbringerinnen haben zwar keine explizite gesetzliche Aufgabe
zur Information Uber das KVG, mussen jedoch in der Lage sein, den Patientin-
nen in Fragen der Kostenibernahme durch die soziale Krankenversicherung
kompetent Auskunft zu geben.

Obwohl keine Akteure im Rahmen des KVG, spielen die Medien doch eine wichtige
Rolle in der Information der Versicherten. Sie sind die ,erste Adresse” fiir die Versi-
cherten in Fragen der Gesundheitspolitik.! Deshalb ist auch ihr Informationsverhalten
einzubeziehen.

Auf der Empféngerseite, bei den Versicherten, geht es um die Rezeption und Be-
wertung der Informationen und um deren Auswirkungen auf das Verhalten. Alle In-
formationen soliten den Zweck verfolgen, die Versicherten/Patientinnen in die Rolle

1 GfS Gesundheitsmonitor
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souveraner Marktteilnehmerinnen zu versetzen und mussen sich daher an den Be-
dirfnissen, Gewohnheiten und Fahigkeiten der Versicherten orientieren. Zentrale
Fragen sind:

- Wie informiert sind die Versicherten tatsachlich und wie schatzen sie ihr Infor-
mationsniveau ein?

- Welche Informationsbedirfnisse haben die Versicherten und wie verhalten sich
diese zum Informationsbedarf (normative Seite) souveraner Marktteilnehmer-
innen? Bei welchen Fragen liegt das Hauptinteresse der Versicherten (Pra-
mien, Leistungen, Kundenfreundlichkeit)?

- Wie informieren sich die Versicherten? Welche Informationsquellen werden
genutzt, welche Rolle spielen die Medien, welche das persénliche Umfeld? Gibt
es Unterschiede im Informationsverhalten zwischen den sozialen Schichten?

Die Bearbeitung erfolgte in einem Mix aus eigenen Erhebungen, Fachgesprachen
und der Auswertung vorhandener Studien. Eigene Erhebungen fanden im Wesentli-
chen statt bezlglich der ,Sender®-Informationen: Auswertungen der an Versicherte
adressierten Materialien der Krankenkassen, Medienanalyse, Befragungen und
Fachgesprache bei Leistungserbringerinnen und staatlichen Stellen. Bezlglich der
Versichertenseite wurde dagegen auf vorhandene bzw. parallel laufende Untersu-
chungen zurlickgegriffen, insbesondere die Erhebung ,Auswirkungen des KVG auf
die Versicherten®; bei der Konzeption dieser Erhebung wurden die Anliegen des vor-
liegenden Gutachtens eingebracht.
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2. Der Bund

Das Bundesamt flir Sozialversicherung (BSV) ist fiir die Durchfiihrung der sozialen
Krankenversicherung zustandig. Es trifft Entscheidungen Uber den Leistungsumfang
der obligatorischen Grundversicherung und genehmigt die Versicherungspramien.
Die Zulassung alternativer Versicherungsangebote féllt ebenfalls in seine Zusténdig-
keit. Um einen Uberblick lber die Informationsaktivitaten des Bundes zu bekommen
wurde der Informationsdienst des Bundesamtes fiir Sozialversicherung um die Uber-
lassung der einschlagigen Materialien gebeten. Neben den Pressemitteilungen wur-
den die vom BSV vertriebenen Broschiiren, Periodika, Ubersichten sowie das Infor-
mationsangebot im Internet ausgewertet.

Das Bundesamt far Privatversicherung (BPV) ist seit Inkrafttreten des Kranken- -
versicherungsgesetzes (KVG) zustandig fir die Zusatzversicherungen. Es erfiillt da-
bei die folgenden Kernaufgaben:

- Bewilligung des Geschéaftsbetriebs im Bereich der Privatversicherungen,

- die Prifung und Genehmigung von Versicherungsprodukten in der Lebens- und
Krankenversicherung,

- die Kontrolle der Jahresrechnungen der Versicherer.

Seitens des BPV wurde hieraus bisher kein expliziter Auftrag zur Information der Of-
fentlichkeit (ber den Bereich der Privatversicherungen abgeleitet. Aufgrund der ca.
700 Briefe, die jahrlich allein zum Thema Krankenversicherung beim BPV eingehen,
ist man allerdings gegenwértig dabei, eine Stelle fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
einzurichten. Die Anfragen, bei denen es sich zum (berwiegenden Teil um die Hohe
von Versicherungspréamien dreht, hat man laut telefonischer Auskunft bisher entwe-
der direkt beantwortet oder an das BSV weitergeleitet.

2.1 Pressemitteilungen

Im Jahr 1999 sowie im 1. Halbjahr 2000 wurden vom BSV insgesamt 33 Pressemit-
teilungen Gber das KVG herausgegeben. Davon betrafen 18 die Belange von Versi-
cherten. Die Inhalte dieser Pressemitteilungen bezogen sich auf:

- die Vernehmlassung tber die Aufhebung des Kontrahierungszwanges im am-
bulanten Bereich, )

- Regelung der Prémienverbilligung flir Personen in EU-Staaten,

- die Genehmigung der Pramien 2000,

- die Anpassung des Franchisesystems in der Grundversicherung,

- besondere Versichertengruppen (Asyl- und Schutzsuchende),

- Volksinitiativen zur Krankenversicherung,
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- den Leistungskatalog (Medikamente, Vorsorge),
einen einzelnen Krankenversicherer (Visana),
- Sicherung und Finanzierung der Leistungen bei Pflegebed(irftigkeit (Spitex).

Weitere Pressemitteilungen enthielten Informationen zu den Themen:

- Kostendampfung (Versorgungsplanung, Qualitatssicherung),
- Abgeltungsmodel! fur die Medikamentenabgabe,

- TarMed,

- Spitalfinanzierung,

- Wirkungsanalysen des KVG.

Es zeigt sich, dass einige der genannten Themen die Interessen aller Versicherten
direkt betreffen: Die Genehmigung der Versicherungspramien fir das Jahr 2000, die
Anpassung des Franchisesystems, die Sicherung und Finanzierung der Pflegebe-
dirftigkeit im Rahmen des KVGs, die Entscheide {iber die Zulassung oder Ablehnung
bestimmter Volksinitiativen und die Vernehmlassung (iber die Aufhebung des Kontra-
hierungszwanges haben umfassende Auswirkungen auf die Konzeption der sozialen
Krankenversicherung.

Die Ausweitung der obligatorischen Grundversicherung und der individuellen Pra-
mienverbilligung auf in der Schweiz arbeitende EU-Ausléanderinnen, die Aufnahme
bzw. Ablehnung der Erstattungspflicht bestimmter Medikamente, der Riickzug des
Krankenversicherers Visana aus der Grundversicherung in 8 Kantonen sowie die
Krankenkassenwahl von Asyl- und Schutzsuchenden innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung betreffen hingegen nur ein bestimmtes Versicherungsklientel.

2.2 Periodika

Von den vom BSV herausgegebenen Periodika sind im Zusammenhang mit unserer
Fragestellung drei von Bedeutung:

- Soziale Sicherheit (CHSS) erscheint seit 1993 sechsmal jahrlich in einer Auf-
lage von 6'400 deutschsprachigen und 2'600 franzdsischsprachigen Exempla-
ren. Die Zeitschirft informiert (iber Neuerungen, Projekte und Entwicklungen in
allen Sozialversicherungszweigen und den angrenzenden Gebieten.

- In Rechtsprechung und Verwaltungspraxis der Kranken- und Unfallversi-
cherung (RKUV) werden 5- bis 6-mal pro Jahr die wichtigsten Entscheide des
Eidgendssischen Versicherungsgerichts, des Bundesrates und des Bundesge-
richts zur Krankenversicherung und Unfallversicherung publiziert. Die dreispra-
chige Auflage liegt insgesamt bei 1'900 Exemplaren.
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- Die Statistik liber die Krankenversicherung enthélt einen umfassenden,
zahlenmés-sigen Uberblick (iber die vom Bund anerkannten Krankenversiche-
rer sowie Statistiken zum Krankenversicherungsgesetz, z.B. Uiber die individu-
elle Pramienverbilligung, die freiwillige Taggeldversicherung, Zusatzvericherun-
gen, Versicherungspramien oder den Risikoausgleich zwischen den Kassen.
Sie erscheint in einer Auflage von 1'300 deutschsprachigen und 800 franzé-
sischsprachigen Exemplaren.

Die genannten Periodika richten sich nicht unbedingt an die interessierte Offentlich-
keit. Sie sind vielmehr als eine Informationsquelle fiir Fachleute und Multiplikatoren
konzipiert und in ihrem Informationsangebot entsprechend spezialisiert.

2.3 Broschire

Informationen fiir die breite Offentlichkeit enthalt die vom BSV herausgegebene Bro-
schire Die Obligatorische Krankenversicherung kurz erklart. Sie wurde auf
Deutsch, Franzdsisch und Italienisch erstellt und im Oktober 1997 an alle Haushalte
der Schweiz verschickt. Das Heft ist weiterhin auf Anfrage erhéltlich.

Im November/Dezember 1997 hat das LINK Institut fir Markt- und Sozialfoschung,
Luzern, im Auftrag des BSV eine Rezeptionsevaluation dieser Broschiire vorge-
nommen.! In der gesamten Schweiz wurden 2114 Personen im Alter zwischen 15
und 74 Jahren, die sich in ihren Haushalten mit Fragen rund um das Thema Kran-
kenkasse befassen, telefonisch befragt. Folgende Ergebnisse konnten hinsichtlich
der Wahrnehmung der Broschire und ihrer Bewertung erhoben werden:

- 43 % der Befragten konnten sich an den Erhalt der Broschiire erinnern, 51 %
verneinten dies, 6 % konnten hierlber keine Auskunft geben

~ 20 % der Befragten haben die Broschiire tatsachlich angeschaut (7 % haben
sie ganz durchgelesen, 7 % haben nur bestimmte Teile gelesen und weitere
6 % haben sie lediglich durchgeblattert)

- 15 % der Befragten gaben an, dass die Broschiire auch von anderen Haus-
haltsmitgliedern gelesen wurde.

Die Wahrnehmung der Broschiire muss somit als relativ gering bezeichnet werden.
Vor allem in der Westschweiz, wo der Anteil derer, die sich an ihren Erhalt erinnern
konnten bei nur 36 % lag, ist die effektive Verbreitung nicht gross.

1 LINK: Rezeptionsevaluation zur BSV-Broschtire ,Die obligatorische Krankenversicherung kurz erklart®, Bern
1897.



2. Der Bund Information der Versicherten

"Von den 20 % der Befragten, die sich den Inhalt der Broschiire tatsachlich ange-
schaut haben,

- hielten 84 % die dahinterstehende Idee flr sehr gut oder gut, 6 % fanden sie
weniger oder gar nicht gut

- beurteilten 77 % die Verstandlichkeit des Inhalts mit sehr gut oder gut, der
Rest gab eine schlechtere Beurteilung ab oder beantwortete die Frage mit
,weiss nicht"

- beantworten 81 % die Frage nach der Ubersichtlichkeit der Broschire mit
sehr Ubersichtlich oder Ubersichtlich, 9 % hielten die Broschiire hingegen fur
wenig oder gar nicht Ubersichtlich

- beurteilten 48 % die Vollstandigkeit des Informationsangebots als gegeben,
23 % beurteilten es als nicht ganz vollstéandig und 5 % bezeichneten es als un-
vollstandig. Mit 24 % ist der Anteil derer, die die Frage nach der Volistandigkeit
mit ,weiss nicht“ geantwortet haben auffallend hoch.

Wurde die Idee und der Inhalt der Broschiire im gesamtschweizerischen Durch-
schnitt von denen, die sie tatséchlich gelesen haben, im puncto Verstandlichkeit,
Ubersichtlichkeit und Vollstandigkeit deutlich positiv beurteilt, so sind aufregionaler
Ebene Unterschiede festzustellen. Im Gegensatz zur Deutschschweiz und zur Ro-
mandie wird im Tessin vor allem die Verstandlichkeit der Broschire schiechter beur-
teilt: Nur 56 % der im Tessiner Befragten sagen, die Broschire sei sehr gut oder gut
verstandlich im Vergleich zu 78 % der in der Westschweiz und 77 % der in der
Deutschschweiz Befragten. Das vergleichsweise schlechtere Urteil fallt dort mit ei-
nem Uberdurchschnittlich hohen Anteil derer zusammen, die die Frage nach der Ver-
standlichkeit und der Volistandigkeit der Informationen mit ,weiss nicht* beantwortet
haben.

Weitere Differenzierungen der Ergebnisse kénnen nach dem Kriterium der Schulbil-
dung vorgenommen werden. Dabei ist festzustellen, dass mit steigendem Bildungs-
abschluss auch die Wahrnehmung der Broschiire zunimmt und deren Verstandlich-
keit besser beurteilt wird. Ubersicht 2.1 verdeutlicht diesen Zusammenhang.

Ubersicht 2.1: Wahrnehmung und Beurteilung der BSV-Broschiire nach Schulab-
schiissen

Hochster Schulabschluss
Grundschule Berufsschule Hoéhere Schule

Kann mich erinnern,
die Broschiire erhal- 36 % 42 % 50 %
ten zu haben

Habe die Broschiire

angeschaut?) 32% 45 % 52 %
Broschiire ist wenig ,
oder gar qgcht ver- 7% 5% 3%
standlich

1) in % derer, die sich an den Erhalt der Broschiire erinnern.
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Als fehlende Informationen und inhaltliche Kritikpunkte wurden voh denen, die die
Broschlre gelesen und Informationsdefizite festgestellt haben, folgendes am haufig-
sten genannt:

- Broschiire vermittelt oberflachliche Informationen / zuwenig vertieft / klart nicht
ganz auf (14 %)

- Informationen Uber Zusatzversicherungen (8 %)

- Wie glnstigere Modelle geschaffen werden kdnnen (Kosten senken) (7 %)

- Vergleich mit anderen Krankenkassen (6 %)

- Information Gber Grundversicherung (6 %)

- Information Uber die verschiedenen Versicherungsmaglichkeiten (5 %)

- Einfacher schreiben, damit man alles versteht (5%).

Als nitzlich wurde die Broschire von 12 % aller Befragten bzw. von 62 % derer, die
die Broschire gelesen haben eingestuft, wobei die Einschatzung der Nitzlichkeit mit
der Leseintensitat (durchgebléattert, nur bestimmte Themen gelesen, ganz durchgele-
sen) deutlich zunahm.

Ein Indiz fur die Wirksamkeit der Broschire gibt die Aussage, dass 3 % aller Be-
fragten bzw. 22 % derer, die die Broschure niitzlich fanden, aufgrund der erhaltenen
Informationen etwas an ihrer Krankenversicherung geéandert haben.

2.4 Ubersichten

Die Ubersicht ,,Pramien 2000“ wurde in einer Auflage von ca. 15'000 Exemplaren
hergestellt und war beim BSV gratis erhaltlich. Dariiber hinaus wurde die Ubersicht
auch im Internet bereitgestellt. Sie enthalt:

—~  Tipps fur die Versicherten (Kindigungsfristen bei Wechsel der Grundversiche-
rung wegen Erh6hung der Pramien),

- Grundversicherungsprémien und kantonale sowie landesweite Durch-
schnittspramien fur Erwachsene, Personen in Ausbildung und Kinder,

— Méglichkeiten der Pramienreduktion durch die Wahl einer héheren Franchise
oder alternativer Versicherungsmodelle (Bonus- oder HMO-Versicherung,
Hausarzt-Modell) sowie eine Aufstellung der HMO-Standorte.

Die mit insgesamt 130 Seiten sehr umfangreiche Gesamtzusammensteliung fir alle
Kantone besteht zum gréssten Teil aus querformatigen Computerausdrucken. Um
ihre Handhabung zu vereinfachen, ist die Ausgabe der Ubersicht nach Kantonen ge-
trennt méglich, wodurch sich ihr Umfang auf ca. 30 Seiten reduziert. Gleichwohl ist
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anzunehmen, dass diese zwar sehr effektive und kostengiinstige Darstellungsform
auf Laien abschreckend wirkt.

Die Ubersicht iiber die Schweizerische Soziale Sicherheit ist eine tabellarische
Darstellung aller Versicherungszweige, die in die Kompetenz des BSV fallen. Es
handelt sich bei dieser Ubersicht um eine sehr pointierte und vollstandige Darstellung
des KVGs, in der alle wesentlichen Fakten in Gbersichtlicher und systematischer
Weise zusammengestellt sind. Allerdings wurde bei der Konzeption der Ubersicht
das Ziel verfolgt, einem fachbezogenen Adressatinnenkreis Informationen (iber das
Schweizerische System zum Zweck des internationalen Vergleichs zur Verfligung zu
stellen. Laien z&hlen somit nicht zur Zielgruppe der Ubersicht.

2.5 Internet

BSV-Online bringt zu allen Sozialversicherungszweigen aus dem Verantwortungsbe-
reich des BSV Informationen, Zahlen und Fakten und zwar in deutscher, franzdsi-
scher, italienischer und englischer Sprache. Die Site ist in einen Informations- und
einen Serviceteil gegliedert und diese wiederum in Unterrubriken:

— Information —  Service
Sozialversicherungen Aktuell
AHV Publikationen
Invalidenversicherung Statistiken
Erganzungsleistungen Besteliblro
Berufliche Vorsorge Beratung
Krankenversicherung Organisation
Unfallversicherung
Erwerbsersatzordnung

Familienfragen
Internationales

Hinzu kommen die Hilfsdienste mit Sitemap, Hilfethemen und Suchmaschine.

Unter der im Informationsteil aufgefihrten Rubrik Krankenversicherung findet man
laufend aktualisierte Informationen zum Thema. Zum Zeitpunkt dieser Untersuchung
wird beispielsweise ein Prdmienvergleich angeboten. Dahinter verbergen sich:

- Eine Ubersicht des BSV fiir die obligatorische Krankenpflege-Grundver-
sicherung inklusive Unfalldeckung. Aufgefihrt sind sémtliche Krankenkassen,
die in einem Kanton tatig sind, sowie Tipps zum Kassenwechsel, Spartipps und
HMO-Standorte.

-«
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— Ein von der Firma Comparis GmbH unverbindlich angebotener Online-Préamien-
vergleich zwischen den grossen Krankenversicherern, Pramien nach Wohnort
der Versicherten sowie unter Berlicksichtigung besonderer Versicherungsmo-
delle, Berechnung der optimalen Franchise, Links zu diversen Krankenversi-
cherern sowie sonstige Tipps und Links.

- Alternativ. zu dem Angebot von Comparis besteht ein Link zu
http://www.pricecheck.ch und dem dort angebotenen Online-Pramienvergleich
zwischen grossen Krankenversicherern; Pramien nach Wohnort der Versicher-
ten, Berechnung der optimalen Franchise, Links zu diversen Krankenversiche-
rern sowie Tipps und Links.

Weiterfihrende Informationen werden Uber die Unterkategorien "Grundlagen”, "Stati-
stiken”, "Projekte”, "Gesetze", "Media", "Beratung" sowie "Links" angeboten.

Eine Informationshilfe ist ferner die Rubrik FAQ (Frequently asked Questions). Sie
beinhaltet Antwortlinks auf die folgenden Fragen:

1. Kdnnen Personen in der Schweiz versichert bleiben, wenn sie den Wohnsitz ins
Ausland verlegen?

2. Kdénnen sich in die Schweiz zurlickkehrende Personen wieder in der Schweiz
versichern?

3. Konnen Personen, die in der Schweiz wohnen, von der Versicherungspflicht
befreit werden, wenn sie Uber eine ausléndische Versicherung mit mindestens
gleichwertiger Deckung verfligen?

4. Kann der Krankenversicherer die Leistungen im Pflegeheim oder bei der Pflege
zu Hause klrzen, wenn Versicherte eine Hilflosenentschadigung der anderen
Sozialversicherer beziehen?

5. Deckt die Krankenversicherung Arzt- und Spitalkosten im Ausland?

6.  Was fir eine Kiindigungsfrist gilt bei der Grundversicherung?

7. Unterliegt der Brillenbeitrag auch einem Selbstbehalt und einer Franchise?

8.  Welche Kasse zahlt die Arztrechnung?

Die Besucherlnnenfrequenz der Informationsseiten zum KVG von ca. 900 Personen
pro Monat kann mangels Vergleichszahlen nicht gewertet werden.
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2.6 Individuelle Informationsmaoglichkeiten beim BSV

Das BSV dient vielen Versicherten als direkte Informationsquelle bei Fragen zum
KVG. Vor allem im Oktober, wenn die Versicherungspramien fir das kommende Jahr
bekanntgegeben werden, treffen viele Anfragen ein. Hierauf hat man sich u.a. durch
die Einrichtung einer temporéren Telefon-Hotline eingestellt, die mittlerweile mit 5
Personen besetzt ist. Jahrlich werden aufgrund der telefonischen Nachfragen u.a. ca.
6000 Pramienibersichten verschickt.

Weiterhin treffen beim BSV zahireiche Briefe mit Fragen zu allen Sozialversiche-
rungszweigen ein. Nach Angaben des BSV betrifft davon ein Grossteil den Kranken-
versicherungsbereich: Im Jahr 1999 wurden allein 826 Briefe mit Fragen zur Kran-
ken- und Unfallversicherung an Frau Bundesrétin Dreifuss und Herrn Direktor Piller
adressiert. Im Vergleich dazu waren es 151 Briefe mit Bezug zur Abteilung Invaliden-
versicherung und 362 Briefe mit Bezug zur Alters- und Hinterbliebenenversicherung.

Hinzuzurechnen sind die Briefe, die den jeweiligen Abteilungen direkt zugestelit wer-
den. Verlassliche Schétzungen kann das BSV fiir die Sektionen Rechtsfragen und
Tarife/Leistungen geben: Im Jahr 1999 gingen 869 Briefe mit Rechtsfragen der Ver-
sicherten ein, die Sektion Tarife/Leistungen beantwortete etwa 200 Briefe von Blirge-
rinnen. Fir das Jahr 2000 ist die Tendenz etwa gleichbleibend.

2.7 Zusammenfassung

Der Bund hat als Information fir die breite Offentlichkeit im Herbst 1997 das Heft "Die
obligatorische Krankenversicherung kurz erkiart" an alle Haushalte der Schweiz ver-
schickt. Eine Rezeptionsevaluation zeigte, dass knapp die Halfte der Haushalte sich
an den Erhalt erinnern konnte, aber nur 20 % die Broschiire angeschaut haben.
Jahrlich, nach Festlegung der Pramien, verdffentlicht der Bund eine komplette Pra-
mienUbersicht, die um Tipps fir die Versicherten zu den Kiindigungs- und Pramien-
sparmdglichkeiten ergénzt ist. Die Ubersichten sind beim Bund auf Anfrage kostenlos
erhéltlich und kénnen auch im Internet abgerufen werden. Indirekt an eine breite Of-
fentlichkeit wendet sich der Bund mit Pressemitteilungen. Die vom Bund herausge-
geben Periodika, die sich (auch) auf die Krankenversicherung beziehen, sind an eine
Fachoffentlichkeit adressiert. Im Internet findet die interessierte Benutzerln neben
den o.g. Informationen Ubersichten zu den einzelnen Sozialversicherungszweigen,
Angebote zum Prémienvergleich und in der Rubrik FAQ (Frequently asked Questi-
ons) Antworten auf eine Reihe von Fragen, die haufig im Zusammenhang mit der
Krankenversicherung aufgetreten sind. Schliesslich besteht auch die Méglichkeit der
individuellen schriftlichen oder telefonischen Information: im Oktober besteht eine mit
5 Personen besetzte Telefon-Hotline; das ganze Jahr Uiber gehen Anfragen ein, al-
lerdings besteht keine spezialisierte Informationsstelle fiir die Versicherten.
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2. Der Bund Information der Versicherten

Mit Ausnahme der bisher einmaligen Broschiire zum neuen Krankenversicherungs-
gesetz sind die Informationsaktivitdten des Bundes in Inhalt und Aufmachung insge-
samt eher an eine Fachéffentlichkeit bzw. vermittelnde Institutionen, wie die Medien,
gerichtet, als an die Versicherten direkt.
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3. Die Kantone ] Information der Versicherten

3. Die Kantone

Die folgenden Ausfilhrungen (iber die Offentlichkeitsarbeit der Kantone beziehen sich
in erster Linie auf die Informationspflicht Uber die individuelle Pramienverbilligung
fUr wirtschaftlich schwéchere Personen und Familien. Grundlage fiir die Analyse ist
eine Studie des Interface Instituts fir Politikstudien aus dem Jahr 1998 Erganzend
hierzu wurden eigene Recherchen in den Kantonen Basel-Stadt, Waadt, Genf, Zi-
rich, St. Gallen und Luzern durchgefihrt. Bei der Auswahl der Kantone wurden zum
Einen die gewlinschten regionalen Untersuchungsschwerpunkte beriicksichtigt, zum
Anderen sollten alle méglichen Methoden zur Ermittlung der Anspruchsberechtigten
einbezogen werden.

Ausser zur Durchfuhrung der Pramienverbilligung sind die Kantone dazu verpflichtet,
periodisch lber die allgemeine Versicherungspflicht zu informieren. Inwieweit die-
ser Informationspflicht nachgekommen wird, kann im Rahmen der vorliegenden Un-
tersuchung nicht verallgemeinerbar gekléart werden. Exemplarische Nachfragen in
den oben genannten Kantonen haben jedoch ergeben, dass eine diesbeziigliche
Offentlichkeitsarbeit so gut wie nicht stattfindet. Die kontaktierten kantonalen Stelien
beschranken sich darauf, die Versicherungspflicht bei Zuzigerinnen zu kontrollieren
und unversicherte Personen aufzufordern, eine dem Obligatorium entsprechende
Krankenversicherung abzuschliessen. Auslandische Zuziigerinnen bekommen bei
der Anmeldung des Wohnsitzes ein Merkblatt, in dem auf das Versicherungsobligato-
rium hingewiesen wird. Lediglich im Kanton Basel-Stadt werden gezielt Schulen mit
Informationsmaterial versorgt, die sie an Schilerinnen bzw. Eltern weitergeben kon-
nen.

3.1 Auswertung der Interface-Studie

Der Gesetzgeber hat bei Einfihrung des KVGs vorgesehen, dass die Pramienbela-
stung der Versicherten ihr Haushaltseinkommen nicht (iber Gebiihr belasten soll. Als
Richtwert wurden in der Botschaft 8 % des individuellen Bruttoeinkommens genannt.
Bei einer héheren Belastung sollten die Personen bzw. Haushalte berechtigt sein, die
aus Bundes- und kantonalen Mitteln finanzierte individuelle Préamienverbilligung in
Anspruch zu nehmen. Mit dieser Bestimmung wurde das alte System der Pramien-
stltzung durch Pauschalzahlungen an die Krankenversicherer abgeldst. Die konkrete
Ausgestaltung der individuellen Pramienverbilligung wurde allerdings in den Kompe-
tenzbereich der einzelnen Kantone gelegt, so dass in der Schweiz nun 26 Systeme

1 [Interface Institut fir Politikstudien (1998): Die soziaipolitische Wirksamkeit der Pramienverbilligung in den Kanto-
nen. Evaluationsergebnisse und Monitoringkonzept. Erarbeitet im Auftrag des Bundesamtes fiir Sozialversiche-
rung, Bern.
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nebeneinander existieren, die sich hinsichtlich der Ermittlung der Anspruchsberechti-
gung, der Hohe der Unterstltzungszahlungen, der Auszahlungs- und der Informa-
tionsmodalitéten voneinander unterscheiden.

Die Notwendigkeit, umfassend Gber die Méglichkeiten der Préamienverbilligung zu
informieren, besteht nicht zuletzt angesichts ihrer hohen quantitativen Bedeutung:
1996, im Berichtsjahr der Interface-Studie, bezogen 23,3 % der Wohnbevoélkerung
der Schweiz eine Pramienverbilligung?!, wobei dieser Anteil zwischen den Kantonen
erheblich schwankt. Er lag zwischen 53,6 % im Kanton Uri und 12,9 % im Aargau.

Die in den Kantonen eingefiihrten Verfahren zur Umsetzung der individuellen Pré-
mienverbilligung weisen folgende Differenzierungen auf:

— Als Berechnungsmethode der Anspruchsberechtigung werden sowohl Richt-
pramien als Mindestprozentsétze des massgeblichen Einkommens als auch fi-
xe Einkommensgrenzen festgesetzt.

—  Als Bemessungsgrundlage des Anspruchs wird das steuerbare Einkommen,
das Reineinkommen, das bundessteuerpflichtige Reineinkommen oder das
verflgbare Einkommen herangezogen.

- Beim Einbezug von Vermégenswerten fiir die Anspruchsberechnung, werden
unterschiedliche Vermdgensdefinitionen, Anrechnungsséatze, Freibetrage und
Héchstgrenzen benutzt.

- Abzugsméglichkeiten bestehen aufgrund der Anzahl von Kindern, wegen
Mietzahlungen, Eigenmietwerten oder der 3. Sdule der Altersvorsorge.

- Die Auszahlung der Pramienverbilligung erfolgt in 1/3 der Falle an die Versi-
cherten und in 2/3 direkt an die Krankenkassen. Wahrend die Versicherten eine
Einmalzahlung pro Jahr erhalten, beziehen die Kassen die Pramienverbilligung
in monatlichen Teilbetragen.

- Die Ermittlung der Anspruchsberechtigung geschieht automatisch aufgrund
der Steuerunterlagen oder auf Antrag der Beziigerinnen und Bezliger.

Vor allem dann, wenn die Gewéahrung einer Pramienverbilligung nicht automatisch,
sondern auf Initiative der Versicherten erfolgt, bekommt das Informationsverhalten
der Kantone eine besondere Wichtigkeit. So muss nicht nur (ber die Kriterien der
Leistungsberechtigung informiert werden, auch das Antragsverfahren an sich ist er-
klarungsbedurftig und stellt nicht selten eine Schwelle fir potentielle und BeziigerIn-
nen dar, Leistungen tats&chlich in Anspruch zu nehmen. Ein reines Antragssystem
hatten zum Zeitpunkt der Erstellung der hier zitierten Studie die Kantone LU, OW,
FR, BS und AG, wobei die Birgerinnen in LU und OW nach der erstmaligen Antrag-

1 1998 waren es nach Angabe der Statistik iber die Krankenversicherung sogar 31,4 % der Wohnbevélkerung.
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stellung in den Folgejahren individuelle Benachrichtigungen erhalten. Im Kanton AG
wurde mittlerweile das Antragssystem um die gleichzeitige Benachrichtigung poten-
zieller Bezligerlnnen ergénzt, diese Anderung konnte aber in der Interface-Studie
noch nicht berlicksichtigt werden.

Um den gravierenden Nachteil des Antragsverfahrens zu kompensieren und poten-
zielle Beziigerinnen mit dem birokratischen Aufwand nicht abzuschrecken, wird in
den meisten Kantonen eine Kombination aus Antragstellung bei gleichzeitiger Be-
nachrichtigung im Falle der Anspruchsberechtigung angewendet, wobei mit der
Benachrichtigung entweder die Aufforderung verbunden ist, sich bei den zustandigen
Stellen um ein Antragsformular zu bemithen oder bereits die zum Teil ausgefiillten
Antragsformulare mitgeschickt werden, die dann unterschrieben eingereicht werden
mussen. Auf diese Weise soll die Antragsprozedur so weit wie méglich vereinfacht
werden. Ein Antragsverfahren mit Benachrichtigung der Bezugsberechtigten haben
nach der zitierten Studie die Kantone UR, SZ, NW, ZG, SO, BL, SH, AR, SG, GR
TG, Tl, VS und VD.

b

Die automatische Ermittlung der Leistungsberechtigung aufgrund von Steueranga-
ben ohne jegliches Zutun der Begiinstigten erfolgt in den Kantonen ZH, BE, GL, Al,
NE, GE und JU. Auf Empfehlung der Schweizerischen Sanitatsdirektorenkonferenz
ist in diesen Kantonen mittlerweile die zusétzliche Moglichkeit der Antragstellung ein-
gefuhrt worden. Damit soll verhindert werden, dass Personen, deren wirtschaftliche
Verhaltnisse sich im Laufe eines Jahres verschlechtert haben, erst in der nachsten
Steuerperiode durch das automatische Verfahren ermittelt werden und eine Pramien-
verbilligung beziehen kdnnen.

Ausser dem Verfahren zum erstmaligen Leistungsbezug wird in den Kantonen die
jahriiche Verlangerung der Beziige unterschiedlich geregelt. In den meisten Kanto-
nen erfolgt nur eine Uberpriifung und ggf. die Bestatigung der Bezugsberechtigung.
In den ,Antragssystemen” der Kantone LU, OW, SG, GR und AG miissen die Versi-
cherten hingegen auch ihre Verlangerung beantragen.

Zusammenfassend sind also folgende Informationsinhalte an die Versicherten zu
Ubermitteln:

- Wer ist anspruchsberechtigt und wie wird die Anspruchsberechtigung ermittelt?
- Wie wird die Pramienverbilligung beantragt bzw. verlangert?
- Wie werden Unterstlitzungszahiungen abgewickelt?

Die Informationen der Kantone kénnen sich direkt an die Versicherten richten oder
allgemein Uber Aushinge oder die Medien gestreut werden. Laut Interface-Studie
werden etwa von der Hélfte der Kantone (UR, SZ, NW, ZG, SO, BL, SH, AR, GR,
TG, TI, VD, VS, JU und nach eigenen Recherchen auch in den Kantonen BS und
SG) die Haushalte direkt angeschrieben und Uber die Méglichkeiten der Pramienre-
duzierung informiert. Hierunter befinden sich die Kantone, die die Biirgerinnen im
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Falle der Bezugsberechtigung benachrichtigen bzw. ein reines Antragssystem haben.
Nach einer in der Interface-Studie zitierten Befragung der Firma HealthEcon' wurde
1997 von den Kantonen die Erreichung von Zielgruppen als eines der grdssten
Durchfiihrungsprobleme bei der Gewahrung von Pramienverbilligungen genannt.
Acht Kantone wiesen auf das Problem hin, aligemein schwierig erreichbare Bevolke-
rungsgruppen, alleinstehende &ltere Personen und Fahrende gezielt ansprechen zu
kénnen. Es ist aber davon auszugehen, dass aufgrund der Informationsanstrengun-
gen der Kantone und der wachsenden Bekanntheit der Pramienverbilligung die Pro-
bleme gemildert wurden. Die grossen Unterschiede in den Inanspruchnahmequoten
zwischen den Kantonen sind sicher zum erheblichen Teil auf unterschiedliche Be-
stimmungen der Anspruchsberechtigung zurlickzufiihren. Der zweite Faktor drfte
das gewéhlte System zur Ermittlung der Anspruchsberechtigten sein: Je hoher der
Aufwand ist, der geleistet werden muss, um eine Pramienverbilligung zu erhalten,
desto geringer ist die Ausschdpfungsquote.

3.2 Exemplarische Betrachtung einzelner Kantone

Zur Veranschaulichung werden im folgenden die sechs Kantone Basel-Stadt, Waadit,
Genf, Zurich, St. Gallen und Luzern mit ihren jeweiligen Informationsaktivitaten exem-
plarisch dargestellt. Die Kantone Basel-Stadt und Luzern sind Beispiele fiir ein reines
Antragssystem. Ein Antragssystem bei gleichzeitiger Benachrichtigung der potentiel-
len Bezlgerinnen wird in den Kantonen St. Gallen und Waadt praktiziert und in den
Kantonen Genf und Zirich werden die Anspruchsberechtigten automatisch ermittelt.

Wo liegen vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Ermittlung der Anspruchsbe-
rechtigten nun die Unterschiede in den jeweiligen Informationsaktivitdten? Grundlage
fur die Ausflhrungen sind telefonische Expertinnengesprache mit den leitenden Mit-
arbeiterinnen der jeweils zustandigen kantonalen Verwaltungseinrichtungen sowie
die Auswertung des zur Verfligung gesteliten Informationsmaterials.

»

3.2.1 Kantone mit einem reinen Antragssystem

Kanton Basel-Stadt

im Kanton Basel-Stadt ist das Amt fir Sozialbeitrage im Wirtschafts- und Sozialde-
partement fur die Durchfuhrung der Pramienverbilligung zustandig. Die vom Amt ge-

1 HeaithEcon (1998): Evaluation der Prémienverbilligung in den Kantonen, nicht veréffentlicheter, interner Schluss-
bericht.
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steuerten Informationsaktivitdten bestehen im Versand einer Broschiire sowie in der
Herausgabe von Medienmitteilungen zum Thema Pramienverbilligung.

Der Versand der Broschiire findet alle zwei Jahre im Herbst statt und richtet sich an
alle Haushalte. Auf sechs Seiten wird darauf hingewiesen,

—  dass vom Kanton Basel-Stadt auf Antrag Beitrage zur Krankenversicherungs-
pramien gezahlt werden, sofern die akiuellen Einkommens- und Vermogens-
verhaltnisse zum Bezug der Unterstiitzung berechtigen,

- welches die massgebliche Berechnungsgrundlage flir die Unterstitzungszah-
lungen sind,

—  wie hoch die Einkommensgrenzen und die Unterstitzungsbeitrage sind und

- wie im Weiteren vorzugehen ist, wenn man glaubt, zu den Anspruchsberech-
tigten zu gehéren. An dieser Stelle befindet sich der Hinweis auf den beigeflig-
ten Talon, mit dem das entsprechende Antragsformular mit einem Merkblatt
angefordert werden kann.

- Weiterhin werden Beispielberechnungen zur Ermittlung des anrechenbaren
Einkommens und der entsprechenden Pramienverbilligung gegeben.

- Um weitere Informationen und Beratung zu erhalten werden die Burgerinnen
aufgefordert, sich an das Amt zu wenden. Hierflir wird neben der Adresse und
der Telefonnummer sowie den Blro- und Schalteréffnungszeiten auch auf eine
zeitweise eingerichtete Telefon-Hotline hingewiesen, unter der Auskunfte er-
fragt werden konnen.

Fristen sind nicht einzuhalten, vielmehr kann die Zahlung einer Pramienverbilligung
jederzeit beantragt werden. Bei Bewilligung des Antrags setzen die Zahlungen be-
reits einen Monat danach ein.

Neben dem Postversand an die Haushalte wird die Broschire allen Versicherern
zugestellt, die Mitglieder aus dem Kanton haben. Auf diese Weise kdnnen die Versi-
cherer ebenfalls Auskunft Uber die Mdglichkeiten der Pramienverbilligung im Kanton
Basel-Stadt geben.

Eine spezielle Beratungsstelle fiir ausidndische Biirgerinnen gibt es im Amt fir
Sozialbeitrage nicht. Die Broschire und das Merkblatt fir das Antragsformular sind
nur auf deutsch erhaitlich, es existiert lediglich eine Aufstellung der zu berliicksichti-
genden Einkommensarten in jugoslawischer und tlrkischer Sprache.

in den Medienmitteilungen des Regierungsrates Basel-Stadt wird ca. 1 mal jahrlich

auf die Moglichkeit der Pramienverbilligung hingewiesen, zuletzt am 08.09.1999 aus
Anlass der Teilrevision der Verordnung.
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Kanton Luzern

Im Kanton Luzern ist die Ausgleichskasse im Auftrag des Gesundheits- und Sozial-
departements fir die Pramienverbilligung zustandig. Anlaufstellen flir die Bevdlke-
rung sind die 108 AHV-Zweigstellen in den Gemeinden. Hier kénnen die Antragsfor-
mulare angefordert und bis zum 30. April, dem Ende der Einreichefrist fiir das laufen-
de Jahr, abgegeben werden.

Im Gegensatz zum Kanton Basel-Stadt wird die Bevolkerung nicht persénlich son-
dern durch die allgemeinen Informationsaktivitdten der kantonalen Stellen informiert.
Lediglich Personen, die in den Vorjahren bereits einmal eine Préamienverbilligung
beantragt haben, egal ob mit positivem oder negativem Bescheid, wird um den Jah-
reswechsel herum von der Ausgleichskasse Luzern ein Antragsformular mit einem
dazugehorigen Merkblatt zugeschickt. Auf diese Weise wurden zum Jahreswechsel
1999/2000 57'500 Haushalte informiert; dies sind etwa 50 % aller Haushalte.

Des weiteren wurden 1999 Merkblatter und Plakate zur Pramienverbilligung zu 600
Exemplaren an Arztinnen, sowie zu 500 Exemplaren an den Zentralschweizerischen
Krankenversicherungsverband und zu 35 Exemplaren an Apotheken im Kanton ge-
schickt. Anmeldeformulare, Merkblatter und Plakate wurden auch an die AHV-
Zweigstellen, an die Pro-Werke, das kantonale Sozialamt, weitere Sozialdienste, die
Kommission fur Altersfragen, Beratungsstellen und Personaldienste von Firmen ver-
schickt. S&mtliches Material ist nur in deutscher Sprache erhéltlich.

Eine Medienmitteilung der Ausgleichskasse vom April 2000 weist ebenfalls auf das
Ende der Einreichefrist hin.

Den 108 AHV-Zweigstellen obliegt die Abwicklung der Pramienverbilligung. Sie sind
in ihren zusatzlichen Informationsaktivitdten sehr selbstandig:

- 106 von ihnen weisen im Jahr 1999 in Aushangen auf die Méglichkeit zur indi-
viduellen Prémienverbilligung hin,

- 83 haben in den Gemeinde- und Regionalzeitungen Artikel zum Thema publi-
Ziert,

— 40 AHV-Zweigstellen haben einen zuséatzlichen Versand des obengenannten
Merkblattes der Ausgleichskasse an Einzelpersonen (z.B. Zuziigerinnen, s&u-
mige Pramienzahlerinnen, ehemalige Sozialhilfeempfangerinnen etc.) und Insi-
titutionen (Firmen, Praxen, Krankenkassen etc.) durchgefiihrt, .

- 12 haben ein eigenes Merkblatt verschickt, z.T. an alle Haushalte der Gemein-
"de, z.T. an Personen, die geméss Steuerregister die Unterstitzungsvorausset-
zungen erfillen,

- auslandische Mitblrger und Mitbiirgerinnen wurden von 8 Zweigstellen gezielt
uber personliche Schreiben, das Sozialamt, durch entsprechende Schalter-
oder Telefondienste etc. angesprochen,
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— 57 informieren Uber andere Institutionen wie z.B. Sozialamter, Spitex, Betrei-
bungsamt, Heimverwaltungen etc.,

- weitere Aktivitdten bezogen sich auf die Information bei Gemeindeversamm-
lungen, die mindliche Information von Amtern, persénliche Gesprache, efc.

3.2.2 Kantone mit einem Antragssystem bei gleichzeitiger Benachrichtigung

Kanton Waadt

Das Amt flr Sozialversicherung des Kantons Waadt ermittelt die bezugsberechtigten
Blrgerinnen aufgrund der Steuerunterlagen und informiert sie in einem persénli-
chen Anschreiben uber ihren Unterstitzungsanspruch. Die Inanspruchnahme der
Pramienverbilligung erfolgt aber nur auf Antrag der potenziellen Beziigerinnen, der
beim Sozialversicherungsblro der Gemeindeverwaitung erhéltlich ist und dort auch
eingereicht werden muss.

Die Informationsaktivitdten des Kantons Waadt beschrénken sich auf Presseerkla-
rungen, die im Anschluss an das jahrlich Mailing an die bezugsberechtigten Haus-
halte gegeben werden. Eine personliche Beratung erhalten die Birgerinnen in den
Sozialversicherungsbiiros der Gemeinden. Dort ausliegendes Informationsmaterial
ist nur auf franzdsisch erhaltlich. '

Kanton St. Gallen

Im Kanton St. Gallen benachrichtigt die Sozialversicherungsanstalt ebenfalls die auf-
grund der Steuerunterlagen ermitteiten maglichen Bezlgerinnen jéhrlich. Im Unter-
schied zum Kanton Waadt erhalten sie aber gleichzeitig mit der Benachrichtigung die
entsprechenden Berechtigungsscheine. Diese mussen ausgefilit und zusammen mit
dem Versicherungsausweis bis zum 31.03. an die AHV-Zweigstellen zurlickgeschickt
werden.

Im Kanton St. Gallen wird weitgehend auf Pressekonferenzen, Mailings an die Haus-
halte 0.a. verzichtet. Vielmehr obliegt es den einzelnen Gemeinden, per Anzeigen in
den jeweiligen Amisbléttern und der értlichen Presse auf die Pramienverbilligungs-
moglichkeiten hinzuweisen. Informationsmaterial in auslédndischen Sprachen liegt
nicht vor. Die AHV-Zweigstellen in den Gemeinden beraten die Blrgerinnen per Te-
lefon oder in den 6ffentlichen Sprechstunden.
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3.2.3 Kantone mit automatischer Abwicklung der Pramienverbilligung

Kanton Ziirich

Im Kanton Zurich wird der Anspruch auf Pramienverbilligung durch die Gemeinde
festgestelit. Im Unterschied zu den Kantonen St. Gallen und Waadt muss von den
BezligerIinnen kein Antrag gestellt werden. Sie erhalten von der Sozialversicherungs-
anstalt Zlrich eine persénliche Mitteilung Uber den Bezug der Pramieverbilligung
sowie ein beiliegendes Merkblatt Gber die zugrundeliegenden Bestimmungen. Be-
zugsberechtige Personen, die der Quellensteuer unterliegen, erhalten ebenfalls ein
Merkblatt, das in sieben Sprachen Uber die individuelle Pramienverbilligung infor-
miert.

Sollte sich jemand Ubergangen fiihlen besteht die Méglichkeit, bis zum 1. Januar
Uber die Wohngemeinde eine Nachmeldung bei der Sozialversicherungsanstait zu
veranlassen. Die Gemeindekanzleien sind somit die Anlaufstellen fiir die Biirgerin-
nen, hier werden sie telefonisch oder personlich beraten.

Die Offentlichkeit wird alljahrlich auf einer Pressekonferenz der Gesundheitsdirek-
tion Zdrich Uber die akiuellen Einkommensbemessungsgrenzen und die festgelegte
Hohe der Unterstltzungen informiert.

Kanton Genf

Das Vorgehen im Kanton Genf ist praktisch identisch mit dem in Zurich. Auch hier
werden die Bezugsberechtigten zwischen Oktober und Januar {iber den Erhalt der
individuellen Pramienverbilligung informiert, ohne dass sie einen weiteren Nachweis
zu erbringen haben. Allerdings mussen sie diese Information in Form des sog. ,feuille
rose“ an ihre Krankenkasse weiterleiten. Zur Information der Offentlichkeit werden
entsprechende Pressemitteilungen herausgegeben, Mailings finden nicht statt.
Broschiiren sowie die persdnliche oder telefonische Beratung beim Service de
L'assurance Maladie du Canton Geneve sind die Hauptinforma-tionskanaéle, die die
Bevélkerung in Anspruch nehmen kann. Informationen in ausl@ndischen Sprachen
kénnen nur mundlich gegeben werden.

3.3 Zusammenfassung

Die Kantone sind vorallem im Rahmen der Pramienverbilligungen als Informations-
geber von Bedeutung, da ihnen die Durchfihrung der Pramiensubventionierung ob-
liegt. Die Informationsaktivitdten sind jedoch vor dem Hintergrund des gewahiten Sy-
stems der Ermittlung der Anspruchsberechtigten zu sehen, da davon der Informati-
onsbedarf flr die Versicherten stark abhangt. Nur in einer Minderheit der Kantone (5
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im Jahr 2000) besteht ein reines Antragssystem, d.h., dass die potenziellen Bezuge-
rinnen ganz von sich aus tétig werden milssen. Die meisten Kantone praktizieren ein
gemischtes System, bei dem die Anspruchsberechtigten benachrichtigt werden und
sodann einen Antrag zu stellen haben. Wiederum eine Minderheit praktiziert die au-
tomatische Ermittlung aufgrund von Steuerdaten ohne dass die Berechtigten einen
Antrag stellen muissten. Die Informationsaktivitdten der Kanione sind sehr unter-
schiedlich; Kantone mit einem reinen Antragssystem entfalten mehr Aktivitaten als
solche mit einem Benachrichtigungssystem.

Den Kantonen obliegt es auch, darauf hinzuwirken, dass die Einwohnerinnen der

Versicherungspflicht nachkommen. Eine eigentiiche Offentlichkeitsarbeit diesbeziig-
lich findet kaum statt, sondern es werden nur die Zuzigerinnen angesprochen.
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4. Die Krankenversicherer

Die Krankenversicherer sind nach Art. 16 des KVGs dazu verpflichtet, ,interessierte
Personen” zu informieren und zu beraten. Inwiefern sie dieser Verpflichtung nach-
kommen, soll die inhaltliche Auswertung des Informationsmaterials der Krankenversi-
cherer zeigen. Zu diesem Zweck wurde eine Auswahl von Krankenversicherern mit
der Bitte angeschrieben, uns die folgenden Materialien zur Verfligung zu stellen:

- Informationen, die 1999 in periodischen Absténden allen Versicherten zuge-
gangen sind, das sind i.d.R. Zeitschriften, Infoblatter, ,Versichertenbriefe*
u.a.,

—  allgemeine Informationen tber das Angebot von Grund- und Zusatzversiche-
rungen des Jahres 1999, die an alle Versicherten oder auf Anfrage verschickt
wurden,

- ein Muster des Pramienbescheides fiir das Jahr 2000,

- spezifische Informationen, die an bestimmte Zielgruppen (Schwangere, Dia-
betiker, Allergiker, Senioren, Auszubildende 0.8.) verschickt wurden,

- sonstige aligemeine Informationen, die den Versicherten auf Anfrage zuge-
schickt wurden.

Des weiteren war von Interesse, ob es seit Einfihrung der KVG einmal eine umfas-
sende Versicherteninformation {iber die Neuerungen des Gesetzes, insbesondere
iber Grundversicherung, Prémien und Freiziigigkeit gegeben hat. Auch dieses Mate-
rial sollte uns geschickt werden.

Wir baten darum, jeweils die Zielgruppe der Materialien (alle / ausgewahlte / ggf.
welche) zu vermerken und ob sie unaufgefordert oder auf Anfrage verschickt wur-
den. .

Bei der Zusammenstellung der Stichprobe wurde zunéchst ein Auswahlansatz nach
der Mitgliederstérke der Versicherer bestimmt: Es wurden alle Versicherer mit mehr
als 200'000 Mitgliedern, die Halfte derer mit 50'000 — 199'999 Mitgliedern, 30 % derer
mit 10'000 — 49999 Mitgliedern und ein Viertel der Versicherer mit 1'000 bis 9'999
Mitgliedern angeschrieben. Die Stichproben wurden nach dem Zufallsprinzip gezo-
gen.

Um die regionalen Schwerpunkte der paralielen Studie zur Auswirkung des KVG auf
die Versicherten (vgl Kap. 7) zu beriicksichtigen, war es notwendig, noch zwei Kas-
sen im Kanton Waadt hinzuzuziehen. Insgesamt umfasste die Stichprobe damit 30
Versicherer. Der Aufbau ist im Einzelnen Ubersicht 4.1 zu entnehmen. Kursiv ge-
stelite Versichertenzahlen bedeuten, dass der jeweilige Versicherer auch nach einem
Erinnerungsschreiben nicht geantwortet hat.
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Ubersicht 4.1:  Aufbau der Versicherungsstichprobe?

Krankenkassen ...") Vg?szi?:zlecll'teern
... Mit 200'000 + Versicherten (100 %):
Assura 213065
Concordia 571339
CSS 1154113
Helsana 1'409'405
Intras 341557
KPT 261290
Sanitas 334738
Supra 276917
Swica 627063
Visana 1‘054'778
Wincare 311°331
... mit 50'000 bis 199'999 Versicherten (50 %):
La Caisse Vaudoise 127389
"Die Eidgendssische" Gesundheitskasse 124345
Futura 18829
Krankenkasse KBV 62135
Krankenkasse SBB 76123
OeKK Basel 84026
PHILOS 75017
... mit 10'000 bis 49'999 Versicherten (33 %):
KluG 13'041
Krankenkasse Zurzach 25169
Mutualite Assurances 14'889
Unitas 35'683
... mit 1'000 bis 9'999 Versicherten (25 %):
Bezirkskrankenkasse Einsiedeln 1'968
BKK Lindt & Spriingli AG 1212
Caisse-maladie Vallée D’Entrement 2869
Krankenkasse Visperterminen 1843
Krankenkasse Wédenswil 1749
Krankenkasse Zermatt 5235
Krankenkassenverein St. Moritz 2735
OeKK Lugnez |l 2055
Stichprobengrosse:
Brutto 6°604'845
Netto 6°363‘755

Quelle! Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer: Handbuch der Schweizerischen Krénkenversicherung,
2000, Solothurn

1 Die Prozentangaben beziffern den Auswahlansatz in der jeweiligen Grossenkategorie.

22



4. Die Krankenversicherer Information der Versicherten

Auf das Anschreiben antworteten 23 Krankenversicherer, darunter 10 mit Uber
200'000, 5 mit 50'000 bis 199'999, 4 mit 10'000 bis 49'999 und 4 mit 1'000 bis 9999
Versicherten. Zusammen hatten diese Versicherer 1999 6'363755 Mitglieder. Bei
einem Versichertenbestand von insgesamt 7'228'018 Personen? liegt der Abdek-
kungsgrad der Stichprobe damit insgesamt bei 87% aller Versicherten.

In den folgenden Ausfihrungen werden zunéchst die von den Versicherern im Jahr
1999 verwendeten Informationstrdger und deren Verbreitungsgrade dargestellt.
Zusétzlich zu den oben genannten Informationstragern dokumentieren wir das Vor-
handensein eines Internetauftrittes sowie eines telefonischen Beratungsangebotes,
z.B. in Form einer Telefon-Hotline. Daran anschliessend werden die Mitgliederzeit-
schriften einer Inhaltsanalyse unterzogen, um zu ermitteln, welche Informations-
schwerpunkte die Krankenversicherer dort im Jahr 1999 setzten. Ein Testlesen von
Mitgliederzeitschriften soll schliesslich Anhaltspunkte darliber geben, ob sich diese
Informationsschwerpunkte dem Informationsbedirfnis der Versicherten gerecht wer-
den.

4.1 Informationstrager der Krankenvérsicherer

Zeitschriften / Periodika

Mitgliederzeitschriften sind fur die weit Uberwiegende Mehrheit der Versicherten ein
Informationstrager, den sie regelméassig erhalten. Wie Ubersicht 4.2 zu entnehmen
ist, verschickien 19 von 23 Krankenversicherer, die auf unser Anschreiben geant-
wortet haben, darunter fast alle grossen mit Gber 200°000 Mitgliedern, mehrmals pro
Jahr eine Zeitschrift in die Haushalte ihrer Kundinnen. Fir die kleinen Kassen mit
weniger als 10°000 Mitgliedern scheint die Information per regelmassig erscheinender
Zeitschrift i.d.R. zu aufwendig zu sein, hier verfiigt nur eine unserer Stichprobe (iber
ein solches Presseorgan. Dennoch kann der Verbreitungsgrad der Zeitschriften mit
94 % der Versicherten unserer Stichprobe fir das Jahr 1999 als sehr gross bezeich-
net werden.

1 Versicherte flr Krankenpflege allein bzw. fiir Krankenpflege und —geld per 31.12.1998. Vgl.: Konkordat der
Schweizerischen Krankenversicherer (2000): Handbuch der Schweizerischen Krankenversicherung. Solothurn.
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Ubersicht 4.2: Ausgabenanzahl und Verbreitung der Mitgliederzeitschriften nach
Grosse der Krankenversicherer

Anzahl der 50.000 - 10.000 -
Ausgaben Vzeegigggr;e 199.999 Ver-  49.999 Ver- 1\,2(:2';'3 é?tig Insgesamt
p.a. sicherte sicherte
2 1 -— — 1 2
3 — — 1 — 1
4 7 4 3 — 14
5 1 — — — 1
11 — 1 — — 1
Gesamt 9 5 4 1 19
Anzahl der
antworten- 10 5 4 4 23
den Kassen

Die Aufmachung der Zeitschriften ist sehr unterschiedlich. Das Spektrum reicht von
einfachen, eher als Faltblatt konzipierten schwarz-weiss Drucken, bis hin zu seiten-
starken und aufwendig gestalteten Zeitschriften im Stil einer lllustrierten, in denen
sich neben sachbezogenen Themen auch Rubriken wie Knobelspass, Kurse, Bou-
tique, Tagebuch u.a. finden.

Zusatzlich oder auch anstatt eines Periodikums verschicken weitere 3 Versicherer
jedes Jahr einmal eine aktuelle Kurzinformation in Form eines kleinen, einfach ge-
stalteten Heftes in die Haushalte ihrer Kunden. Hiervon befinden sich 2 in der Gruppe
mit Gber 200000 Mitgliedern.

Leistungstiibersichten

Ein fUr die Versicherten wesentlicher Informationsgehalt geht aus den Leistungsuber-
sichten der Kassen hervor. Hier wird die Trennung von Grund- und Zusatzversiche-
rung und das jeweils abgedeckte Leistungsspekirum ersichtlich. Wie den uns zur
Verfligung gestellten Unterlagen zu entnehmen ist, halten 21 der 23 untersuchten
Versicherer entsprechendes Informationsmaterial Gber die Leistungen der Grund-
und Zusatzversicherungen bereit. Den meisten Versicherten werden sie aber nicht
regelmassig zugestellt. Allerdings wurden Leistungsubersichten wahrend des Be-
richtszeitraums in funf Féllen in der Mitgliederzeitschrift der jeweiligen Krankenkasse
abgedruckt und fanden so einen gewissen Verbreitungsgrad. Zusammengenommen
wurden 1999 63 % der Versicherten unserer Stichprobe durch die unnachgefragte
Zusendung der Leistungstbersichten bzw. durch deren Verédffentlichung in der Mit-
gliederzeitschrift informiert.
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Versicherungsbedingungen

Ebenfalls grundsétzliche Informationen lber Versicherungsleistungen und —modali-
taten bieten die aligemeinen Versicherungsbedingungen, allerdings in einer sehr for-
malisierten, gesetzestextahnlichen Art. Die Versicherungsbedingungen wurden 1999
nur 33 % der Versicherten unserer Stichprobe unaufgefordert zugestellt.

Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass im Rahmen der Stichprobe bei 20 Versicherun-
gen entweder die Leistungsiibersichten oder die Versicherungsbedingungen oder
auch beides vorratig sind und somit der (iberwiegenden Mehrheit der Versicherten
auf Anfrage zur Verflgung gestellt werden kénnen.! Neukundinnen bzw. Interessen-
tinnen bekommen dieses Material ebenfalls ausgehandigt. Es liegt also an den Ver-
sicherten, dieses Informationsangebot der Versicherer wahrzunehmen.

Versicherungspolice / Begleitschreiben zur Police

Die Versicherungspolice wird den Versicherten jahrlich zugestellt. Sie beinhaltet An-
gaben (ber die abgeschlossenen Versicherungsvertrage sowie die monatliche Pré-
mienhdhe. Nur bei 10 Versicherern findet sich-direkt auf der neuen Police ein Hinweis
auf die Kindigungsfristen.

Mit der Police schicken 18 der 23 Versicherer ein Begleitschreiben und erreichen
damit 72 % der Versicherten der Stichprobe. Bevorzugte Themen der Begleitschrei-
ben waren die Entwicklung der Pramien und die Performance der Krankenkasse im
vergangenen Jahr sowie der Hinweis auf eine mégliche Anderung des Versicherten-
status aufgrund der Volljahrigkeit der versicherten Person oder des Eintritts ins Be-
rufsleben. Aber nur zwei Versicherer verwiesen in den Begleitschreiben auf die Frei-
zugigkeit in der Grundversicherung.

Individuelle Zielgruppeninformationen

Individuelle Anschreiben anlésslich eines bevorstehenden Wechsels des Versicher-
tenstatus in der Grundversicherung wurden 1999 nur von 3 Krankenkassen an die
betroffene Versichertengruppe verschickt. Zwei davon sind aus der Gruppe derer mit
Uber 200°000 Mitgliedern, eine aus der Gruppe mit bis zu 200'000 Versicherten. Der
Verbreitungsgrad dieser speziellen Zielgruppeninformationen lag 1999 bei 16 % der
Versicherten.

Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht den Verbreitungsgrad von Informatio-
nen der Krankenversicherer nach Informationstragern fir das Jahr 1999. Kranken-

1 Bei 21 Versicherern sind die Leistungstbersichten und bei 13 die Versicherungsbedingungen als Broschiiren
vorratig, 11 Versicherer verschicken auf Anfrage sowoh! Leitungsiibersichten als auch Versicherungsbedingun-
gen.
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versicherer, die (iberhaupt keine Informationen verschickten, kamen in unserer Stich-
probe nicht vor.

Ubersicht 4.3: Verbreitungsgrad von Informationstradgern der Krankenversicherer
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Sprachen

Die Informationstrager werden von 17 Krankenversicherern der Stichprobe auf
deutsch, franzésisch und italienisch hergestellt, hierunter befinden sich alle grossen
Versicherer. Lediglich 6 kleine Versicherer, die einen stark regionalen Bezug haben,
bieten ihre Informationen lediglich auf deutsch bzw. franzésisch an.

Internet / Telefon-Hotline

Sonstige Informationskanéle, die die Krankenkassen ihren Mitgliedern, aber auch
den Ubrigen Interessenten anbieten, sind vor allem das Internet sowie telefonische
Beratungsméglichkeiten (Telefon-Hotline). Auch wenn das Internet nach wie vor nur
von einer begrenzten Anzahl von Versicherten als Informationsquelle genutzt wird,
besitzen mittlerweile 16 der 23 untersuchten Versicherer, darunter fast alle Versiche-
rer ab einer Grosse von 50'000 Mitgliedern ein solches Informationsangebot. Die
kleinen Versicherer unserer Stichprobe mit weniger als 10'000 Mitgliedern scheuen
hingegen diesen Aufwand. Das Angebot, sich Uber eine Telefon-Hotline direkt und
unentgeltlich beim Versicherer zu informieren, haben nur drei grosse Versicherer
eingerichtet.
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Information bei Einfiihrung des KVGs

Zuséatzlich zu den Informationen, die im Jahr 1999 gegeben wurden, wollten wir wis-
sen, ob die Versicherten vor oder bei Einflhrung des KVGs 1996 von ihrer Kranken-
kassen umfassend uber die Neuerungen des Gesetzes informiert wurden. Die Befra-
gung hat ergeben, dass das Informationsverhalten der Versicherer in diesem Punkt
insgesamt als zurlickhaltend beschrieben werden kann. Nur 5 der 23 antwortenden
Versicherer haben anlésslich der EinfGhrung des KVGs eine Informationsbroschiire
an die Haushalte ihrer Mitglieder verschickt. Hierbei handelte es sich entweder um -
ein eigenes Erzeugnis oder um die vom Kondordat der Schweizerischen Krankenver-
sicherer (KSK) erstellte Broschire (siehe Punkt 4.4). Alternativ oder auch zusétzlich
zu den Broschiren informierten in den Jahren 1995/96 drei Krankenkassen in mehre-
ren Artikeln ihrer Mitgliederzeitschrift Uber die wesentlichen Gesetzesanderungen.
Insgesamt wurden 1995/96 nur 37 % der Versicherten von ihren Versicherern mit
grundlegenden Informationen versorgt. Die Versicherten missen folglich im wesentli-
chen andere Quelien genutzt haben, um sich lber das Gesetz zu informieren. Die an
alle Haushalte verschickte Broschire des BSV (s.0.) diirfte neben den Medien die
Hauptinformationsquelle gewesen sein.

4.2 Inhaltsanalyse der Mitgliederzeitschriften

Wie bereits geschildert, sind die Mitgliederzeitschriften ein weit verbreitetes informa-
tionsmedium fir die Krankenversicherten: 19 der 23 Versicherer unserer Stichprobe
verschicken Zeitschriften an ihre Kundinnen, der Verbreitungsgrad liegt damit bei
94 % der Versicherten. Die folgende Analyse gibt einen Uberblick tiber die Informa-
tionsinhalte dieser Publikationen. Insgesamt wurden 79 Zeitschriftenausgaben mit
dem Ziel ausgewertet, die Haufigkeit des Aufiretens einzelner Informationsinhalte
und damit die Informationsschwerpunkte der Versicherer im Berichtsjahr 1999 zu
ermitteln. Da der Fokus dieser Untersuchung auf Informationen zum Krankenversi-
cherungsgesetz liegt, werden Artikel mit gesundheitserzieherischen oder freizeit-
orientierten Inhalten nicht mit in die Analyse einbezogen. Der folgende Abschnitt ist
daher nach den folgenden drei relevanten Themenbereichen gegliedert:

- Informationen zur Grundversicherung
- informationen zur Zusatzversicherung
— sonstige Themen.

Insgesamt sind diesen Themenbereichen 228 Artikel zuzuordnen. Die Ubersichten
4.3 bis 4.5 verdeutlichen die inhaltliche Schwerpunktsetzung in den untersuchten
Zeitschriften. Um zu berlcksichtigen, dass einzelne Themen im Laufe des Berichts-
jahres mehrfach aufgegriffen werden, wird die Anzahl der berichtenden Krankenkas-
sen zusammen mit der Anzahl der Artikel aufgefiihrt.
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Informationen zur Grundversicherung

Von den insgesamt 78 Artikeln, die dem Themenkomplex Grundversicherung zuzu-
ordnen sind, fielen mit 31 die meisten auf das Thema Pramien in der Grundversi-
cherung und hier vor allem auf Erfauterungen zur Pramienentwicklung. Pramien-
Ubersichten nach Kantonen werden hingegen selten, Pramienvergleiche zwischen
Kassen gar nicht gegeben. Uber die Gestaltung der Préamien durch die Wahl einer
héheren Franchise wird 11mal geschrieben.

Weitere 23 Artikel besprechen die neuen Versicherungsmodelle mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer, dies zumeist im Zusammenhang mit eige-
nen Angeboten der jeweiligen Versicherungen.

Durch das relativ hdufige Aufgreifen der Themen Pr&mien und Versicherungsmodelle
wird deutlich, dass es sich hierbei um zwei wesentliche Punkte handelt, mit denen
Versicherungen ihre Aussendarsteliung betreiben und ihren Kundenstamm an sich
binden wollen. Das Thema Freiziigigkeit in der Grundversicherung spielt daher in
den Mitgliederzeitschriften mit insgesamt 5 Artikeln nur eine sehr untergeordnete
Rolle. Die Méglichkeit, Grund- und Zusatzversicherungen bei verschiedenen Kassen
abzuschliessen wurde in den untersuchten Mitgliederzeitschriften gar nicht erwahnt.

Insgesamt 19 Artikel informierten Uber das Leistungsangebot in der Grundversi-
cherung. Neben allgemeinen Informationen Uber das Leistungsspekirum standen
hier Informationen zu den neu aufgenommenen komplementarmedizinischen Lei-
stungen im Vordergrund.

Ubersicht 4.3:  Informationen zur Grundversicherung

Anzahl
Informationen zum Thema ... deArn:;?klel g:I:tZi-
den Kas-
sen
... Leistungen der Grundversicherung: 19
» Allgemeine Informationen (iber das Leistungsspektrum 7 6
¢ Informationen zum Leistungskomplex Komplementarmedizin 12 9
... Pramien in der Grundversicherung: 31
¢ Pramieniibersichten nach Kantonen 2 2
o Erlauterung der Pramienentwicklung 18 11
o  Wahlmdglichkeit der Franchise 11 10
... Freiziigigkeit/Kiindigungsfristen in der Grundversicherung: 5 4
... heue Versicherungsmodelle: 23
¢ Davon allgemeine Informationen 4 4
e Informationen dber versicherungseigene Produkte 19 11
Informationen zur Grundversicherung insgesamt: 781)

—_

) Insgesamt ausgewertete Artikel; 228.
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Informationen zur Zusatzversicherung

Wie Ubersicht 4.4 zu entnehmen ist, nutzten die Krankenversicherer ihre Mitglieder-
zeitschriften 1999 in relativ grossem Umfang dazu, um iber den Bereich der Zusatz-
versicherungen zu informieren. 36 von 45 Artikeln, die in dieses Informationsgebiet
fallen, befassen sich mit den Leistungspaketen, sei es in Form allgemeiner Uber-
sichten oder in Form von Einzelartikeln. Letztere beziehen sich hauptséachlich auf das
Angebot von Reisezusatz- und Hotelversicherungen. Die im Zusammenhang mit
den Spitalzusatzversicherungen wichtige Information Gber die Spitéler, bei denen
die Leistungen der Zusatzversicherung Uberhaupt in Anspruch genommen werden
kénnen (Spitallisten), werden in 14 Artikeln gegeben.

Uber die Pramien im Bereich der Zusatzversicherungen wird im Gegensatz zum
Grundversicherungsbereich sehr zurlckhaltend informiert. Nur zwei Artikel geben
Pramientbersichten fir Produkte aus der Zusatzversicherung. Auch die Abstufung
der Prdmien nach Risiko-, sprich Altersgruppen wird insgesamt in nur drei Artikeln
thematisiert.

Das Thema Kundigung einer Zusatzversicherung wird von den Versicherern
ebenfalls sehr zurtickhaltend behandelt. Es lassen sich in den untersuchien Zeit-

schriften nur vier entsprechende Artikel finden.

Ubersicht 4.4: Informationen zur Zusatzversicherung

Anzahi
Anzahl der be-
Informationen zum Thema ... . richten-
der Artikel
den Kas-
sen
... Leistungen der Zusatzversicherungen: 34
* Allgemeine Informationen Ober das Leistungsspektrum 6 6
¢ Informationen zur Reisezusatzversicherung 8 8
¢ Informationen zur Hotelversicherung 6 3
e Spitallisten 14 9
... Pramien der Zusatzversicherungen: 5
¢ Pramienubersichten 2 2
o Erlauterungen der Pramien-/Risikogruppen 3 3
... Kiindigungsfristen in der Zusatzversicherung: 4 4
Informationen zur Zusatzversicherung insgesamt: 431)

—

) Insgesamt ausgewertete Artikel: 228.
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Sonstige Themen

Gesundheitspolitische Themen, die von ihrem Informationsgehalt nicht unmittelbar
den Versicherungsschutz der Mitglieder tangieren, wurden in den untersuchten Zeit-
schriften in grossem Umfang aufgegriffen. Die Themenpalette ist breit gestreut. Zahl-
reiche Artikel befassten sich mit allgemeinen Informationen zum KVG indem sie die
gesundheitspolitische Auseinandersetzung zwischen den Parteien oder die Geset-
zesrevision dokumentierten bzw. kommentierten. Themen, die vereinzelt aufgegriffen
wurden, sind die Aufhebung des Kontrahierungszwangs, die Verdnderung des
Grundleistungskatalogs und die Riickerstattungspflicht neuer Medikamente sowie die
Spitalfinanzierung, das Heilmittelgesetz oder auch die Neuausrichtung des Risiko-
strukturausgleichs und der Tarifordnung fur arztliche Leistungen. Der Schwerpunkt im
Themenkomplex Gesundheitspolitik lag aber bei der Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen. Allein hierliber wurde 1999 in 13 Mitgliederzeitschriften insgesamt 28
mal berichtet.

In acht Mitgliederzeitschriften werden die Patientenrechte thematisiert. Insgesamt 18
Artikel geben sowohl allgemeine Informationen Uber Patientenrechte als auch Bei-
spiele aus der akiuellen Rechtspechung. Nur dreimal wird hingegen auf Patien-
tenorganisationen hingewiesen, an die sich die Versicherten wenden kénnen. Der
Ombudsmann der gesetzlichen Krankenversicherung wurde nur einmal erwéhnt.

Die individuelle Pramienverbilligung flir einkommensschwache Haushalte ist 8 mal
Thema von Zeitschriftenartikeln. Auf Mdglichkeiten, Uber kostensparende Mass-
nahmen individuell Einfluss auf die Versicherungs- und Gesundheitskosten zu neh-
men, wird insgesamt in 28 Artikeln hingewiesen. Die Versicherungen informieren z.B.
Uber die Verwendung von Generika anstatt von Originalpraparaten, (ber ambulante
Operationen, Hausgeburten oder die Gewéhrung von Rabatten bei geringer Inan-
spruchnahme von Spitalzusatzversicherungen etc.
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Ubersicht 4.5: Sonstige Themen

Anzahl
der be-
Informationen zum Thema ... d::::ft?l: el richten-
den Kas-
sen
... Gesundheitspolitik aligemein: 49
* Informationen zum Krankenversicherungsgesetz allgemein 14 7

(Parteipolitik, Revision etc.)

» Aufhebung des Kontrahierungszwangs, Veranderung des
Grundleistungskatalogs, Rlckerstattungspflicht neuer Me-
dikamente, Spitalfinanzierung, Heilmittelgesetz, Neuaus- 7 7
richtung des Risikostrukturausgleichs, Tarifordnung fiir
arztliche Leistungen

* Informationen zur Kostenentwicklung im Gesundheitswe-

sen _ | 28 13
... Patientenrechte: 22
¢ Aligemeine Rechtsauskiinfte, aktuelle Rechtsprechung 18 8
+ Hinweise auf Patientenorganisationen 3 3
) Hinvs_/eise auf den Ombudsmann der gesetzlichen Kranken- 1 1
versicherung
... individuelle Pramienverbilligung: 8 5
... individuelle Moglichkeiten zur Kosteneinsparung: 28 11
Sonstige gesundheitspolitische Themen insgesamt: 1071

=y

) Insgesamt ausgewertete Artikel: 228.

4.3 Testlesen der Mitgliederzeitschriften

Im vorhergehenden Abschnitt wurden die thematischen Schwerpunkte der Mitglie-
derzeitschriften ermittelt. Um nun Anhaltspunkte dariiber zu erhalten, ob diese
Schwerpunkte sowie die Art und Weise der Informationsaufbereitung den Informa-
tionsbedtirfnis der Versicherten entsprechen, haben wir 6 zufallig ausgewéhite
Manner und 8 Frauen im Alter von 24 bis 46 Jahren einen Jahrgang einer Zeitschrift
lesen lassen. Von den 14 Testleserlnnen waren vier Akademikerlnnen und zehn
Nichtakademikerlnnen. Insgesamt kursierten vier Zeitschriftensitze a 4 Ausgaben.
Zwei der Satze waren von Krankenkassen mit (iber 200'000 Mitgliedern und jeweils
einer von Kassen mit 10'000 bis 50'000 bzw. 50'000 — 100000 Mitgliedern. Im An-
schluss an die Lekttre baten wir die Probanden, in einem kurzen Gesprach Aussa-
gen darUber machen,

- welche Themen fur sie besonders interessant gewesen sind,

- ob sie sich aufgrund der Zeitschriftenlektiire umfassend Uber die Bestimmun-
gen des KVGs informiert fiihlen,
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- ob die gegebenen Informationen zum KVG ansprechend und versténdlich auf-
bereitet waren,

- welche Informationen zuséatzlich zu den bereits in den Zeitschriften enthaltenen
gegeben werden sollten und

- wie die jeweilige Broschlre am ehesten zu charakterisieren ist (hier standen die
Attribute allgemein-informativ, speziell-aufklarend, glaubwirdig, werbelastig
und wenig sachbezogen zur Auswahl).

Zur Auswertung der Gesprache wurden Antwortkategorien gebildet und die Aussa-
gen der Probandinnen wurden einer oder mehrerer dieser Kategorien zugeordnet.
Auf diese Weise zeigt sich, dass der Interessenschwerpunkte der Testleserlnnen
bei den Themen Ernéhrung, Sport, Freizeit und sonstige Gesundheitstipps liegen.
KVG-Themen, der Versicherungsschutz, Versicherungsprodukte, Spartipps oder die
Pramienentwicklung treffen ebenso wie Themen aus dem Bereich Gesundheitspolitik
auf ein geringeres Interesse.

Die sprachliche Aufbereitung der Artikel zum KVG wird von allen Probandinnen
positiv bewertet. Angemerkt wurde in diesem Zusammenhang allerdings, dass die
Texte teilweise zu sehr mit Layout Uberfrachtet seien, was die Lesbarkeit beeintréch-
tige. Weiterhin sei es zur schnelleren [nformationsvermittlung hilfreich, Kurzzusam-
menfassungen zu erstellen.

Trotz der allgemein guten Verstandlichkeit beurteilten nur wenige Testleserlnnen den
Informationsgehalt der Artikel zum KVG positiv. Die gemachten Einschrénkungen
“reichen bis zu der Aussage, Uberhaupt nicht gut informiert zu werden. Den Proband-
Innen fehlten vor allem kassenunabhangige Informationen wie z.B. Leistungsverglei-
che zwischen Krankenkassen, Hinweise auf das Kundigungsrecht der Versicherten
oder auf Patientenrechte. Des weiteren wird mehr Aufkldrung ber das Leistungs-
spektrum in der Grund- und Zusatzversicherung und die Pramien — vor allem flur Zu-
satzversicherungen — gewlnscht. Verweise auf weiterfihrende Informationsquellen
(Adressen, Literatur, Internet etc.) wurden allgemein als nitzlich angesehen.

Der Gesamteindruck der Broschiren wurde von den meisten Testleserinnen als
allgemein-informativ bezeichnet. Ein speziell-aufklarenden Charakter wurde ihnen
von keiner Person zugesprochen. Die Attribute glaubwirdig, werbelastig und wenig
sachbezogen wurden je zweimal genannt.

Die meisten Testleserlnnen machten in dem Gespréach Uber die Mitgliederzeitschrif-
ten noch zusatzliche Anmerkungen Uber ihre Informationsgewohnheiten und ihre
Erwartungen. So wurde mehrmals gesagt, dass man Mitgliederzeitschriften i.d.R.
nicht aufmerksam lese. Begrundet wurde das zum einen damit, dass die Zeitschriften
nicht ansprechend, zum Teil zu altbacken und zu konservativ sowie in ihrem The-
menangebot zu beliebig und zu allgemein seien. Andererseits wurde des Gfteren ge-
sagt, dass die Mitgliederzeitschriften ohnehin nur eine Informationsquelle unter vielen
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sein konnten, um sich umfassend zu informieren. Die Verdffentlichung von Leistungs-
und Pramienvergleichen zwischen Kassen kdnne man von einer Kasse z.B. nicht
erwarten, solche Informationen missen Uber die Tagespresse oder das BSV gege-
ben werden. Darliber hinaus werden spezielle Informationen (ber Leistungen, Kiindi-
gungsbestimmungen 0.a. im Bedarfsfall eher telefonisch oder personiich im direkten
Beratungsgesprach bei der jeweiligen Kasse erfragt. Mitgliederzeitschriften werden
somit nicht unbedingt und schon gar nicht ausschliesslich als Informationstrager (iber
die Bestimmungen des KVGs, sondern eher als eine Art Gesundheitsmagazin gese-
hen.

4.4 Das Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer

Der Informationspflicht der Krankenversicherer kann auch durch das Konkordat der
Schweizerischen Krankenversicherer (KSK) nachgekommen werden. Momentan sind
beim KSK folgende Broschiiren erhéltlich:

- 1 x 1 der Krankenversicherung

Die Broschire richtet sich in erster Linie an Jugendliche in Ausbildung. Sie er-
schien im Herbst 1998 mit einer Auflage von 30°000 Exemplaren auf deutsch
und im Frihjahr 1999 mit einer Auflage von 8000 Exemplaren auf franzésisch.!
Als Klassensatz bis zu 25 Expl. und als Einzelexemplar ist sie gratis erhaltlich,
zusatzliche Einzelexemplare werden mit je Fr. 1.-- berechnet. Fiir Lehrer gibt es
ein Begleitpaket mit Hintergrundinformationen und Folienvorlagen zum Preis
von Fr. 18.-.

Die Broschiire ist nach finf Fragebereichen gegliedert:

e Wie gut soll ich mich versichern?

e Welche Krankenversicherung soll ich wahlen?
o Wie senke ich meine Pramie?

e Stimmt die Rechnung?

e Wie bleibe ich gesund?

- Handbuch der Schweizerischen Krankenversicherung 2000
Das Handbuch ist ein Nachschlagewerk fiir alle, die beruflich oder aus anderen
Interessen mit dem Schweizerischen Krankenversicherungswesen zu tun ha-
ben. Es ist in einen Verbands- und einen Gesetzesteil untergliedert. Der Ver-
bandsteil beinhaltet u.a. Zahlen zur sozialen Krankenversicherung in der
Schweiz, Verzeichnis der Konkordatsorgane, der angeschlossenen Verbénde

1 Zahlen zur tatsachlichen Distribution liegen nicht vor.
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und weiterer Institutionen. Die Konkordatsmitglieder sind mit Detailangaben
aufgelistet, ebenso Gruppierungen von Krankenversicherern und die Statuten
und Reglemente des KSK. Im Gesetzesteil finden Sie u.a. die Bundesgesetze
und Verordnungen zur Kranken- und Unfallversicherung (z.B. das KVG).

Das Handbuch der Schweizerischen Krankenversicherung ist in Deutsch und
Franzésisch zum Preis von Fr. 29.- erhéltlich. '

- Zahlen & Fakten im Gesundheitswesen
Diese Gratispublikation ist in einer Starke von 30‘000 Exemplaren auf deutsch
und 8°000 Exemplaren auf franzésisch aufgelegt worden. Sie erscheint zweimal
pro Jahr und informiert vor allem (ber die Kosten- und Pramienentwickiung. Mit
diesen’ Informationen mdchte sie sowohl Multiplikatoren wie z.B. Versiche-
rungsangestellte, Behdrden, Politikerlnnen und Lehrerinnen aber auch die in-
teressierte Bevolkerung erreichen.

- Brennpunkt/Gesundheitspolitik
In erster Linie ist diese Publikation fur Politikerlnnen, Medienleute und Kader
der Krankenversicherer gedacht. Sie erscheint 4mal pro Jahr in Loseblattform
und wird gratis verbreitet.

- KSK-Aktuell und Rundschreiben
Beide Publikationen sind ebenfalls fur Multiplikatoren gedacht.

Neben diesen aktuellen Veréffentlichungen wurden vom KSK weiterhin herausgege-
ben:

- Der Durchblick — Das neue Krankenversicherungsgesetz KVG
Erscheinungsdatum: Herbst 1995, Auflage: 2335915 (deutsch 1.66 Mio., fran-
z0sisch 0.49 Mio., italienisch 0.184 Mio.)

— Ist das n6tig? — Kostenspartipps
Erscheinungsdatum: September 1996, . Auflage: 686°950 (deutsch 429160,
franzdsisch 200°070, italienisch 57/720)

Die KSK-Materialien sind also nur zum Teil an ,Endverbraucherinnen® adressiert. Die
tatsachliche Verbreitung der informationen flir Versicherte ist nicht bekannt.

4.5 Zusammenfassung

Um die Informationen durch die Versicherer zu erfassen wurden die Mitgliederzeit-
schriften oder &hnliche Publikationen und sonstige den Versicherten zugehende Un-
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terlagen bei allen grossen Versicherern und einer Stichprobe mittlerer und kleiner fir
das Jahr 1999 ausgewertet. Der grosste Teil der Versicherten erhalt mehrmals jéhr-
lich eine Mitgliederzeitschrift ihrer Krankenkasse, lediglich einige kleinere Versicherer
verzichten auf ein solches Organ. Eine Mehrheit der Versicherten erhalt auch Lei-
stungsUbersichten der eigenen Krankenkasse. Die durchgefiihrte Inhaltsanalyse der
Mitgliederzeitschriften bezog sich nur auf Informationen zur Krankenversicherung;
die, in den meisten Zeitschriften dominierenden, Artikel mit gesundheitserzieheri-
schen oder freizeitorientierten Inhalten wurden nicht einbezogen. Die Inhalte lassen
sich wie folgt zusammenfassen:

- Im Zusammenhang mit der Grundversicherung werden am héaufigsten die Pra-
mien thematisiert, insbesondere als Erlduterung zur Pramienentwicklung. Pr&-
mienvergleiche/-Ubersichten kommen jedoch so gut wie nicht vor. Relativ haufig
wird Uber die (selbst angebotenen) Versicherungsmodelle mit eingeschrankter
Wahl der Leistungserbringer und auch noch Gber die Sparmoéglichkeiten durch
Wahl einer héheren Franchise berichtet. Auch das Leistungsangebot in der
Grundversicherung ist haufig Thema, vorallem im Zusammenhang mit der Ande-
rung bei der Komplementérmedizin. Ganz selten nur wird {iber die Freizligigkeit
berichtet. Auch die neuen Versicherungspolicen oder die Begleitschreiben dazu
enthalten nur in einer Minderheit der Falle Hinweise auf die Kiindigungsmég-
lichkeiten.

- Haufig berichtet wird auch Uber die Leistungspakete in der Zusatzversicherung,
nicht erstaunlich, da es sich doch um Werbung fiir diese Produkte handelt. Ko-
sten- rsp. Pramien(bersichten fir diese Produkte fehlen jedoch fast ganz; auch
die Prinzipien der risikoabhdngigen Pramiengestaltung werden nur in Ausnah-
meféllen dargelegt. Genauso zurlickhaltend wird das Thema Kiindigung behan-
delt.

- Gesundheitspolitische Themen nehmen einen breiten Raum ein: Revision des
KVG, Auseinandersetzungen zwischen den Parteien, Spitalfinanzierung, Kosten-
steigerungen im Gesundheitswesen, neuer Arzttarif ect.

- Patientenrechte und Versichertenschutz werden gelegentlich thematisiert; nur in
drei der insgesamt ausgewerteten 228 Artikel findet sich aber ein Hinweis auf den
Ombudsmann der sozialen Krankenkassen.

- Nur wenige Versicherer haben im Zusammenhang mit der Einfiihrung des KVG
eine Informationsbroschiire versandt und auch nur einige haben in ihren Mitglie-
derzeitschriften umfassend informiert.

Es ist offenkundig und auch gar nicht {iberraschend, dass durch die Versicherer zwar

partielle Informationen Uber die Krankenversicherung vermittelt werden, aber keine
neutralen, Markttransparenz schaffenden.

35



5. Die Leistungserbringerinnen Information der Versicherten

5. Die Leistungserbringerinnen

Es ist bekannt, dass sich viele Patientinnen in konkreten Behandlungsfalien mit Fra-
gen ihres persénlichen Versicherungsschutzes an ihren Arzt bzw. ihre Arztin wenden.
Um zu ermessen, in welchem Umfang und mit welchen Frageschwerpunkien dies
geschieht, haben wir eine E-Mail-Befragung unter Allgemeinmedizinerinnen und
Hauséarztinnen durchgefihrt. Auch wenn mit dem Ergebnis der Befragung keinerlei
Anspruch auf Reprasentativitat erhoben werden kann, rechtfertigt die Absicht, einen
exemplarischen Eindruck vom Praxisalltag der Arztelnnen zu bekommen diese Vor-
gehensweise. Die Resultate der Befragung werden unter Punkt 5.1 dargestellt.

Das Informationsangebot, das die Standesvertretungen an die Arzteschaft richten,
soll Anhaltspunkte dariiber geben, welche Beratungsleistungen von Arztinnen bei
Fragen der Patientinnen zum KVG erwartet werden koénnen. Hierflir wurden Exper-
tinnengesprache mit Vertreterlnnen der Verbindung der Schweizer Arzte FMH, den
kantonalen Arztegesellschaften Bern, Basel-Stadt, Aargau und Luzern, mit den
Schweizerischen Gesellschaften fir Inner- und Allgemeinmedizin gefahrt und zuge-
sandtes Material ausgewertet. Weiterhin wurden der Krankenhausverband H + Die
Spitaler der Schweiz sowie vier Krankenhausverwaltungen kontaktiert um zu erfah-
ren, wieweit die Spitdler Informationen zum KVG an die Patientinnen weitergeben.
Gesprache mit Apothekerinnen und dem Spitex Hauptverband runden das Bild ber
die Informationsaktivitaten der Leistungserbringerinnen ab.

5.1 Die niedergelassenen Arztinnen

Arztinnenbefragung

Mit der Arztinnenbefragung wurde beabsichtigt, auf méglichst unaufwendigem Wege
einen Eindruck davon zu bekommen, in welcher Haufigkeit niedergelassene Arztin-
nen mit den Fragen von Patientinnen zu einzelnen Belangen des KVGs konfrontiert
werden und welche Informationsquellen sie nutzen, um in solchen Situationen kom-
petent beraten zu kénnen. Per E-Mail wurden 162 Aligemeinmedizinerinnen in den
Kantonen Bern (38), Basel-Stadt und Basel-Land (19), Solothurn, Aargau und Zug
(zusammen 31), Luzern (14) sowie Zurich (60) angeschrieben. Die Adressen wurden
einem Internetverzeichnis, dass neben den Praxis- auch die E-Mail-Adressen auf-
fiihrt, entnommen.! Der Abdeckungsgrad des Verzeichnisses liegt bei ca. 70 % der in
der Schweiz praktizierenden Arztinnen.

1 http://www.doktor.ch. Alle in den genannten Kantonen niedergelassenen dort verzeichneten Allgemeinérztinnen
wurden einbezogen.
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Die Medizinerinnen wurden liber das Anliegen dieser Studie unterrichtet und gebe-
ten, in dem beigefligten, bewusst kurz gehaltenen Fragebogen die Haufigkeit des
Auftretens entsprechender Fragen pro Monat anzugeben sowie die Frageschwer-
punkte der Patientinnen in einer gegebenen Auswahl von Themenfeldern zu markie-
ren. Hierbei hatten sie die Mdglichkeit, Mehrfachnennungen zu machen. Schliesslich
baten wir darum, die verwendeten Informationsquellen anzugeben. Der ausgefiilite
Bogen sollte dann per E-Mail oder Fax an uns zurlickgeschickt werden. Der Ricklauf
lag mit 38 Fragebogen bei 23.5 % der Stichprobe. Im einzelnen antworteten aus dem
Kanton Bern 7, den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Land zusammen 10, den Kan-
tonen Solothurn, Aargau und Zug zusammen 8, dem Kanton Luzern 3 sowie aus Zi-
rich 10 der angeschrieben Arztinnen.

97 % der antwortenden Arztinnen gaben an, dass sie regelméssig von ihren Patient-
Innen zum KVG um Rat gefragt werden. Die am meisten gegebene Antwort auf die
Frage nach der Haufigkeit des Vorkommens solcher Fragen war 10 mal pro Monat.
Im Durchschnitt werden die Arztinnen 13 mal pro Monat von ihren Patientinnen we-
gen Versicherungsangelegenheiten befragt.

Die Frage nach den Schwerpunkten der Patientinnenfragen erbrachte insgesamt
187 Nennungen. Ihre Verteilung iiber die aufgelisteten Themenbereiche ist in Uber-
sicht 5.1 dargestellt. Danach ist das Thema Trennung von Grund- und Zusatzversi-
cherung fiir 13 % der Arztlnnen einer der Schwerpunkte der Patientinnenfragen. 9 %
der Arztinnen gaben an, dass sie haufig Auskiinfte zur Kiindigung der Krankenversi-
cherung und zur Wahl des neuen Versicherers geben missen und 8 % zahiten Fra-
gen zu den Versicherungspramien zu den haufig gesteliten. Die individuelle Pramien-
verbillligung und die Mdglichkeit, sich bei verschiedenen Kassen im Grund- und Zu-
satzbereich versichern zu lassen, nannten jeweils nur 3 % der befragten Arztinnen
als haufig vorkommende Fragen. -

Im Bereich der Versicherungsleistungen betrifft der deutlichste Frageschwerpunkt mit
15 % der Nennungen den Bereich der Medikamentenversorgung (Rickerstattung
bzw. Selbstbehalt), gefolgt von speziellen Fragen zu komplementérmedizinischen
Leistungen und allgemeinen Fragen zur ambulanten Versorgung. Auskinfte zu Re-
habilitation und zur stationéren Versorgung werden von 6 bzw. 4 % der Arztlnnen
haufig gegeben.

Schliesslich werden Arztinnen von ihren Patientlnnen auch zu Rate gezogen, wenn
Schwierigkeiten mit der Krankenkasse auftreten. 14 % der Medizinerlnnen geben an,
dass es in diesem Zusammenhang haufig um Probleme bei der Riickerstattung von
Kosten geht. Sonstige Auskinfte, z.B. im konkreten Fall des Kassenwechsels, mus-
sen 6 % der Arztinnen héaufig geben.
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Ubersicht 5.1: Schwerpunkte der Fragen von Patientlnnen in % aller Nennungen
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Wie aus Ubersicht 5.2 zu ersehen ist, nehmen 30 % der Arztinnen die Angebote der
FMH als Informationsquelle in Sachen Krankenversicherungsgesetz wahr. Ausser-
dem informieren sich 28 % in der Fachpresse sowie 23 % bei den medizinischen
Gesellschaften. Die Tagespresse ist fiir 20 % der antwortenden Medizinerinnen eine
regelmassige Informationsquelle fir Versicherungsfragen.
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Ubersicht 5.2: Informationsquellen der Arztinnen
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Verbindung der Schweizer Arzte FMH

Nach Auskunft der Verbindung der Schweizer Arzte FMH wird in den Gremien des
Verbandes etwa die Hélfte der Zeit dem KVG gewidmet. Es finde eine detaillierte
Diskussion aller Aspekte statt, auch die Folgen des Gesetzes fiir die Versicherten
sind regelmassig ein eigener Tagesordnungspunkt.

lhren Niederschlag finden solche Diskussionen in Artikeln der Arztezeitung sowie in
einem umfangreichen Internet-Angebot der FMH, das Auskunft zu grundlegenden
und aktuellen Fragen des Krankenversicherungsgesetzes gibt. Neben einem Kom-
mentar zum KVG und Erlduterungen gerichtlicher Entscheide gibt eine Sammlung
haufig gestellter Fragen ausfihrlich und praxisnah Auskunft (iber konkrete Behand-
lungs- und Versicherungsfragen.

Des weiteren werden viele Anfragen telefonisch an die FMH heran getragen, dies in
erster Linie von Arztinnen aber auch von Patientlnnen und Journalistinnen. Nach
Schétzungen der FMH betreffen etwa die Halfte der eingehenden Anfragen versi-
chertenrelevante Belange des KVGs, so z.B. die Kostenerstattung von Physiothera-
pie, Komplementérmedizin, ausserkantonaler Hospitalisation, ambulanter Privatbe-
handlung oder auch die Rolle und Befugnisse von Vertrauensarzteninnen der Versi-
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cherungen.? Allerdings haben die grundlegenden Fragen zum Versicherungssystem
deutlich abgenommen, der Informationsstand der Arztlnnen kann nach Auskunft der
FMH als gut bezeichnet werden. Bei Einfithrung des KVGs wurde die Arzteschaft auf
die Broschire des BSV hingewiesen, um sich grundiegend zu informieren. Die Reso-
nanz hierauf sei gut gewesen. Heute stehen vielmehr spezielle Behandlungsfaile und
oftmals Konflikte Uber die Leistungserstattung durch die Versicherungen im Vorder-
grund der Anfragen. Als ein grundiegendes Problem erscheint in diesem Zusammen-
hang, dass der Pflichtleistungskatalog in der Grundversicherung nicht eindeutig fest-
gelegt ist und die enge Auslegung der Rickerstattungspflicht durch viele Versiche-
rungen den Arztinnen eine umsténdliche Begriindungsprozedur aufndtigt. An die
FMH herangetragene Klagen von Patientinnen beziehen sich oftmals darauf, dass
sich Medizinerinnen schliesslich weigern, bestimmte Medikamente zu verschreiben,
weil sie wissen, dass sie von der Krankenkasse der Betroffenen nicht erstattet wer-
den.

Dem informellen Austausch der Arztinnen kommt laut FMH ebenfalls eine grosse
Bedeutung zu, was die Aufklarung Uber Patientinneninteressen angeht.

Auswertung Schweizerische Arztezeitung

Die Schweizerische Arztezeitung erschien 1999 in 50 Ausgaben. Entgegen dem
oben gegebenen Hinweis auf das haufige Aufgreifen von Themen des KVGs, die die
Versicherten betreffen, ergibt die Auswertung der Inhaltsverzeichnisse der einzelnen
Ausgaben, dass das zu untersuchende Thema im vergangenen Jahr nur eine margi-
nale Rolle spielte. Unter der Rubrik ,Politik, Okonomie und Recht* finden sich zwar
Artikel zum KVG, allerdings setzte im vergangenen Jahr die Diskussion um die Neu-
ordnung des arztlichen Vergitungssystems (GRAT/INFRA) als unmittelbare Folge
der Gesetzgebung den Schwerpunkt. Den Uberschriften nach zu urteilen, wurden.
Patientinnenthemen gar nicht in eigenen Artikeln besprochen. Allenfalls werden sie
z.B. im Zusammenhang mit der Umsetzung der FMH-Richtlinien fir &rztliche Wer-
bung und Information, in Berichten Uber alternative Versorgungsmodelle u.a. ange-
schnitten.

Die Schweizerische Arztezeitung war 1999 somit auch keine Informationsquelle fur
Fragen zur gesetzlichen Krankenversicherung. Da allerdings in den 1998 erschienen
Ausgaben sehr wohl diesbezugliche Themen behandelt wurden, liegt der Schiuss
nahe, dass die Aktualitat dieser Themen 1998 grosser war als 1999.

1 Prazise Auswertungen der telefonischen Anfragen liegen der FMH nicht vor.
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Orientiert man sich am Jahresinhaltsverzeichnis 1998, so sind die fiir die gegebene
Fragestellung einschlagigen Stichworte:

- Krankenkassen

- Krankenzusatzversicherungen
- KVG

- Zusatzversicherung

- Gesundheitskosten

Unter diesen Stichworten sind 21 Artikel zu finden, die patientinnen-/versicher-
tenrelevante Themen des KVG aufgreifen, z.B. Versicherungstarife und —rabatte,
modulare Versicherungskonzepte, Angebote bestimmter Versicherer, alternative Ver-
sorgungsmodelle, Gesetzgebung und Teilrevisionen usw.

Kantonale Arztegesellschaften

Die Gespriche mit den kantonalen Arztegesellschaften Bern, Basel-Stadt, Aargau
und Luzern ergaben, dass in den dortigen Gremien das KVG in seinen Auswirkungen
auf die Versicherten keine grosse Beachtung finden. Im Mittelpunkt der Arbeit steht
die standespolitische Vertretung der Arzteschaft. Informationsangebote fiir die Arzt-
Innen richten sich dementsprechend auf die tatigkeitsbezogenen, gesundheitspoliti-
schen und wirtschaftlichen Interessen der Arztinnen.

Von der Arztegesellschaft Aargau wurde mitgeteilt, dass das KVG in seinen Auswir-
kungen auf die Versicherten bei Einfihrung des Gesetzes diskutiert wurde, momen-
tan bestehe aber kein weiterer Gesprachs- oder Klarungsbedarf dieser Art. Auch die
anstehenden Gesetzesrevisionen werden nur im Hinblick auf die Konsequenzen flr
die Arzteschaft diskutiert.

Der Ehrenrat der Arztegesellschaft Basel-Stadt befasst sich mit Fragen der arztlichen
Berufsaustubung und in diesem Zusammenhang auch mit Konfliktféllen zwischen
Arztinnen und Patientinnen. Er gibt Empfehlungen und kann auf Antrag der Parteien
als Schiedsgericht bei zivilrechtlichen Streitigkeiten zwischen Arztinnen fungieren.
Daruber hinaus ist die sogenannte Blaue Kommission fur Tariffragen und Anliegen
der Patientinnen und Versicherten zusténdig. Bei der Bearbeitung dieser Themen
wird des 6fteren auf die Konsequenzen, die sich flr die Versicherten aus dem KVG
ergeben Bezug genommen.

Von allen Arztegesellschaften wurde mitgeteilt, dass selten Anfragen an sie gerichtet
werden, die Versicherteninteressen betreffen. Sollte dies doch der Fall sein, versuche
man, sie zu beantworten. In der Regel wird aber empfohlen, sich direkt an die Kran-
kenversicherungen, den Ombudsmann oder an die Vereinigung der Schweizer Arzte
FMH zu wenden.
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Informationsmaterial zum KVG wird von den kontaktierten Arztegesellschaften nicht
zur Verflgung gestellt. Die Arztegesellschaft Aargau gibt zwar 5 — 6 x pro Jahr ein
Rundschreiben flr die Mitglieder heraus, allerdings werden dort nur standespolitische
Themen behandelt. Gleiches gilt fiir die Kurzinformationen der Arztegesellschaft Bern
und fir die Zeitschrift MedGesFlash, das Mitteilungsorgan der Medizinischen Gesell-
schaft Basel. Letztere erscheint 10 — 11 x pro Jahr. Unter der Rubrik ,Der Juristische
Ratgeber® werden dort nur gelegentlich Versicherungsfragen erlautert, so z.B. Kundi-
gungstristen, Kosteniibernahme oder Selbstbehalte im Grundversicherungsbereich.

Insgesamt flihlen sich die kantonalen Arztegesellschaften nicht dafiir zustandig, Arzt-
Innen Uber die Bestimmungen des KVGs zu informieren. Es war die einhellige Mei-
nung aller befragten Personen, dass die Arzteschaft von ihnen in erster Linie die
standespolitische Vertretung erwarte und sich in Versicherungsfragen in der Regel an
andere Stellen wende.

Medizinische Fachgesellschaften

Bei den medizinischen Fachgesellschaiten zeichnet sich das gleiche Bild wie bei den
kantonalen Arztegeselischaften ab. Gesprache mit den fir die Priméarversorgung
massgeblichen facharztlichen Vertretungen, der Schweizerischen Gesellschaften
far Alilgemeinmedizin und fir Innere Medizin ergaben, dass Versicherungsfragen
nur im Zusammenhang mit den Auswirkungen fir die Arztinnen, z.B. was ihre Lei-
stungspflicht, die Tarifsturktur 0.&. angeht, besprochen werden. Von Seiten der Ge-
sellschaft fur Innere Medizin wird betont, dass das Engagement auf diesen Themen-
feldern in den letzten 5 Jahren deutlich zugenommen habe. Von beiden Gespréchs-
partnerinnen wurde zum Ausdruck gebracht, dass darliber sehr wohl auch Kenntnis-
se Uber das Versicherungssystem entstehen, die bei der Beantwortung von Patient-
Innenfragen genutzt werden kénnen.

Als wichtige Informationsquelle filr die Arztinnen wird wiederum die Vereinigung der
Schweizerischen Arzte FMH sowie die Informationen, die direkt von den Versicherern
gegeben werden, aber auch die Tagespresse angegeben. In den eigenen Publikatio-
nen, der Schweizerischen Medizinischen Wochenschrift und der Ars Medici, sowie im
eigenen Internetangebot wird hingegen vorwiegend Uber standespolitische Themen
informiert. Die Auskunft der Vertreterlnnen der beiden angesprochenen medizini-
schen Geselischaften, dass dies den Erwartungen der jeweiligen Zielgruppen ent-
spreche, steht im Widerspruch zum Ergebnis der oben ausgewerteten Befragung von
Arztinnen, in der die medizinischen Gesellschaften von 23 % der Antwortenden sehr
woh! als Informationsquellen bei Fragen zum KVG angegeben wurden.

Informationsbedarf wird von beiden Gesprachsteilnehmerlnnen identifiziert. Im Be-
reich der Zusatzversicherungen und bei den neuen Versicherungsformen, die sich
am Managed-Care Modell orientieren, bestehe nach wie vor auch unter den Arztin-
nen grosse Unsicherheit (iber Angebote und Leistungen. Allerdings seien hier in er-
ster Linie die Versicherer gefordert, mehr Transparenz zu schaffen. Gleichwohi be-
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steht seitens der Gesellschaft flr Innere Medizin ein Interesse, z.B. eine Broschlre
liber Versicherungsfragen zu erstellen und den Arztinnen an die Hand zu geben.
Auch spezielle Seminarangebote zum Thema wirden sicherlich auf eine Nachfrage
treffen.

5.2 Die Spitaler

Die Informationsaktivitdten des Krankenhausverbandes H+ Die Spitaler der Schweiz
sind nach Auskunft des Verbandes ausschliesslich auf Fragen des Krankenhausma-
nagements ausgerichtet. Nicht das medizinische Personal sondern die Verwaltung ist
die Zielgruppe ihrer Publikationen. Das spiegelt auch die Inhaltsanalyse der Zeit-
schrift H+ wider:

H+ erschien 1999 in 11 Ausgaben. Das Jahresinhaltsverzeichnis weist 18 Themen-
gebiete aus:

Bildung - Literatur - Qualitat

Editorial - Management - 8VS aktuell
Fallgruppensysteme - Okologie - Tarife

H+ aktuell - Pfiege - Technologien

H+ Stiftung - Pharmazie - Tessin

Hotellerie - Politik und Recht - Unternehmenskultur

Keines der Themen weist explizit auf eine Behandlung des KVG hin. Weder werden
relevante Aspekte flir die Krankenhausverwaltung und —arzte noch fiir stationér be-
handelte Patienteninnen als eigene Kategorie gefiihrt.

H+ erscheint pro Heft mit einem Schwerpunkithema, das neben den wiederkehrend
behandelten Themen einmalig und in mehreren Artikeln besonders ausfiihrlich be-
handelt wird. 1999 gab es folgende Schwerpunktthemen:

Okologie - TarMed - Kongress-Review: Das
Strategieentwicklung - Tessin Spital der dritten Art
Gastronomie fur die - Unternehmenskultur - Qualitatsmanagement
Kunden - Fallgruppensysteme - H+ aktuell

Spitaltarife

Versicherteninformationen bezlglich des KVGs waren 1999 demnach auch nicht
Gegenstand eines Schwerpunktthemas.

‘
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Auch die Durchsicht und Auswertung der Artikel und Meldungen ergibt, dass das
KVG in seinen Auswirkungen flr Versicherte/Patientinnen — insbesondere fir statio-
nar untergebrachte Patientinnen — im vergangenen Jahr kein Thema war.

Das KVG wurde nur im Zusammenhang mit den sich aus ihm ergebenden Auflagen
fur die Spitéler behandelt, und zwar im puncto

- Tarif- und Abrechnungssysteme,

- Kostenplanung/Budgetierung,

- Qualitdtsmanagement und

- (alternative) Strukturen der Leistungserbringung.

Dabei handelt es sich i.d.R. um die Nennung der im KVG geregelten gesetzlichen
Grundlagen flr die jeweiligen Themen, ohne dass diese weiter erlautert oder disku-
tiert werden.

Die Informationen bezlglich des KVGs, die 1999 in H+ Die Spitaler der Schweiz ver-
arbeitet wurden, versetzen die Leserschaft somit nicht in die Lage, etwaige Patientin-
nenanfragen bezlglich ihres Versicherungsschutzes in der stationdren Behandlung
zu beantworten. Sie orientieren sich vielmehr — entsprechend der Zielgruppe der
Zeitschrift — an der fur das Krankenhausmanagement relevanten Umsetzung der Ge-
setzgebung.

Die inhaltlichen Schwerpunkte von H+ spiegeln die Tatsache wider, dass die grund-
satzlichen politischen Fragen der Finanzierung von Spitalern zwar auf der Agenda
stehen, nicht aber die konkreten Vorgénge in der Schadensregulierung im Rahmen
der Krankenversicherung. Letztere spielen aber im Spitalalltag eine erhebliche Rolie.
Um einen Einblick zu gewinnen, in welche Weise die Spitéler in die Information der
Versicherten involviert sind wurden telefonische Gespréche mit 4 Spitalverwaltungen
zu folgenden Schwerpunkten gefiihr:

- Mit welchen Fragen zur Krankenversicherung flr die Patientlnnen sind die
Spitéler befasst?

- Wer ist im Spital Ansprechpartnerin, welche Rolle spielen Pflegende, Arztinnen
und Verwaltung?

- Konnen die Fragen kompetent geklart werden und welches sind die Informa-
tionsquellen?

Im Zentrum stehen die Fragen zur Versicherungsdeckung. Nach {ibereinstimmender
Auskunft stechen zwei Beobachtungen hervor, namlich die zunehmende Kompliziert-
heit der Versicherungsverhaltnisse und eine sehr weit verbreitete Unkenntnis der
Versicherten Uber ihre Versicherungsdeckung. Die stark ausdifferenzierten Pakete
der Versicherer im Rahmen der Spitalzusatzversicherungen (Héhe der Franchisen,
Spitallisten, Hotelversicherungen), die Vorbehalte, die Differenzierung der Leistungen
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(ambulantes Operieren, Tageschirurgie), fiir die.unterschiedliche Versicherungsdek-
kungen existieren ebenso wie neue Vertrdge zwischen Kantonen mit Plafonds far
Leistungsmengen, mache die Situation sehr uniibersichtlich. Dies, sowie nach der
Meinung der Gesprachspartner woh! noch mehr die generell geringe Bereitschaft,
sich mit Fragen seiner Krankenversicherung auseinanderzusetzen, fihre dazu, dass
viele Versicherte keinen Uberblick (iber ihre Versicherungsverhaltnisse hatten.

- Sie seien z.B. der Meinung, privat versichert zu sein, obwohl dies gar nicht oder
vielleicht nur fir die Unfaliversicherung zutreffe;

- Sie wissten sehr oft nicht, welche Franchise fir sie gelte;

- Dass ggf. in der Zusatzversicherung Vorbehalte existieren, ndhmen sie kaum je
zur Kenntnis;

- Mit den alternativen Versicherungsformen (eingeschrankte Wahl der Lei-
stungserbringer) tauchten zusatzliche Probleme auf, da sich die Versicherten
der von ihnen akzeptierten Einschrénkungen bei weitem nicht immer bewusst
seien.

Das Hauptproblem dabei ist, dass sich die Versicherungsverhaltnisse in vielen Fallen
nicht vor Spitaleintritt klaren lassen bzw. dass sie nicht vor Eintritt geklart werden.
Dies gilt selbstverstandlich fur Notfélie aber auch fur viele geplante Eingriffe und Auf-
enthalte. Das Spital kiart von sich aus offene Fragen der Kostengutsprachen i.d.R.
erst bei Spitaleintritt. Da eine solche Klarung mehrere Tage beanspruchen kann
(auch viel langer, wenn die Vesicherung z.B. einen Vertauensarzt einschaltet) ist
meist der teure Teil des Spitalaufenthaltes (Eingriffe, Intensivstation) schon vorbei
und die ggf. nicht durch die Versicherung gedeckten Kosten sind schon entstanden.

Sofern die Patientinnen keine Kostengutsprachen mitbringen, schiitzt das Spital sei-
ne finanziellen Anspriiche flr alle Falle ausserhalb der Grundversicherung entweder
durch Depot-Leistungen der Patientinnen und/oder mindestens durch schriftliche
Bestétigung der Patientlnnen Uber ihre Versicherungsverhéltnisse.

Eine Problemlésung oder Milderung sehen die Spitaler nur in einer besseren Kennt-
nis der Versicherten Uber ihre Versichertenverhaltnisse, gestltzt evtl. durch mehr
Anstrengungen der Versicherer, die Versicherten zur rechtzeitigen Einholung von
Kostengutsprachen zu animieren

In den Spitélern sind Pflegende, Arztinnen und die Verwaltung Ansprechpartnerinnen
far die Patientinnen in Krankenversicherungsfragen. Man bemiihe sich aber, das
Personal dazu zu bringen, alle Anfragen an die zusténdige Stelle weiterzuleiten. Nur
dort sei eine kompetente Behandlung méglich; es sei nicht sinnvoll, das Personal
gesamthaft zu "Experten” in diesen Fragen machen zu wollen. Ein Grundwissen, was
von der Allgemeinversicherung abgedeckt sei und was nicht, miisse aber von den
Arztinnen erwartet werden (und sei wohl auch vorhanden), da sie oft die ersten An-
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sprechpartnerlnnen der Patientinnen seien und es nicht vorkommen sollie, dass fal-
sche Behandlungsversprechen gegeben werden.

5.3 Andere Leistungserbringerinnen

Apotheken

Testgesprache sollten klaren, ob auch Apothekerinnen in die Information von Versi-
cherten zur Krankenversicherung involviert sind. Drei Gesprache wurden gefiihrt und
haben folgendes Ergebnis gebracht: Primar kommen Fragen der Krankenversiche-
rung im Zusammenhang mit der Kassenpflichtigkeit von Medikamenten vor (Spezia-
lititenliste), da Arztinnen nicht immer die Regeln beachten. Diese Fragen lassen sich
aber durch die Apotheken zweifelsirei beantworten; ggf. wird nach Ricksprache mit
dem Arzt oder der Arztin eine Rezeptur veréndert. Insbesondere fiir &ltere gute Kun-
dinnen sind Apothekerinnen aber auch Ansprechpartnerlnnen flr zahlreiche infor-
mationsbedurfnisse: von der (sehr oft angesprochenen) Unverstandlichkeit von
Rechnungen Uber die Fragen der Grund- und Zusatzversicherungen und der Pramien
bis zu den Fragen, welche Krankenkasse am besten sei, taucht das ganze Spektrum
auf, fir das Laien von "Experten" Hilfe erwarten. Soweit es die Zeit erlaube und man
selbst ausreichend informiert sei, berate man die Kundinnen selbstverstandlich. Es
kénne aber nicht zum Aufgabenspekirum von Apothekerlnnen gehéren, sich als
Krankenversicherungsberater fortzubilden. Bei der heutigen Komplexitédt der Materie
seien daher der Beratung enge Grenzen gesetzt.

Spitex
Die ,Spitex-Landschaft® ist in drei Ebenen gegliedert:

- Der Spitex Verband Schweiz sowie

- die kantonalen Spitex Verbande reprasentieren als Dachorganisationen die
Arbeitgeberseite im Bereich der hauslichen Pflege.

- Die Leistungserbringer sind i.d.R. Mitglieder der kantonalen Verbande.

Die Burgerinnen werden in erster Linie von den Leistungserbringerinnen Gber das
Angebot an Spitex-Leistungen informiert. Vom Dachverband und von den kantonalen
Verbanden werden sie dabei unterstitzt.

Beim Zentralsekretariat des Spitexverbandes in Bern kdnnen die Mitgliederorgani-
sationen beispielsweise ein Faltblatt beziehen, das Uber das von den Krankenkas-
sen finanzierte Spitex-Angebot informiert. Weiterhin gibt das Zentralsekretariat re-
gelmassig ein sogenanntes Spitex-Partner-Info fur Multiplikatoren (Politikerinnen,
Journalistinnen, Interessierte) heraus, um auf aktuelle Ereignisse, die den Bereich
der hauslichen Pflege betreffen, hinzuweisen. Pressekonferenzen zu aktuellen Spi-
tex-Themen finden durchschnittlich 1 — 2 x pro Jahr statt.
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Die Informationsaktivitdten der kantonalen Verbinde richten sich ebenfalls in erster
Linie an die Mitgliederorganisationen. Der kantonale Spitex Verband Zirich informiert
beispielsweise seit der Einflhrung des KVGs ausflhriich Gber den Stand der Ver-
handlungen Uber Leistungen und Tarife. Die Mitgliederzeitschrift ,,Schauplatz® und
regelmassige Rundschreiben fiir die Mitgliederorganisationen sind die wichtigsten
Informationstrager. In der Mitgliederzeitschrift finden sich gelegentlich auch Informa-
tionen, die als konkrete Ratschlage und Hilfen an die Versicherten weitergegeben
werden konnen, so z.B. Hinweise zum Einspruchsverfahren gegen Krankenkassen-
entscheide oder Adressen von Patientenberatungsstellen (Ausgaben 1 und 2/1998).
Allerdings sind solche Tipps die Ausnahme. Die Informationen des Verbandes fir die
Arzteschaft beziehen sich auf das Antragsverfahren von hauslichen Pflegeleistungen.
Sie werden den Arztinnen in kleinformatigen Faltblattern zur Verfligung gestellt.

In einigen bevélkerungsschwachen Kantonen sind die Spitexverbande zugleich Lei-
stungserbringer und wenden sich daher mit ihren Informationen auch direkt an die
Bevolkerung. Der Spitex Verein Nidwalden nutzt beispielsweise das Internet, um
Uber die Abdeckung von Spitexleistungen durch die Grund- und Zusatzversicherung
zu informieren. Hier besteht nach Auskunft der Vereinsleitung ein grosser Informa-
tionsbedarf. Da die Erstattung von Leistungen, die Uber die hausliche Grundversor-
gung hinausgeht, stark von den Zusatzversicherungsprodukten der jeweiligen Kran-
kenversicherer abhéngt, sind die diesbezliglichen Informationen notwendigerweise
allgemein gehalten. Des weiteren wird auf die Moglichkeit der Tarifreduktionen bei
hauswirtschaftlichen Leistungen hingewiesen und das notwendige Vorgehen bei der
Inanspruchnahme erklért. Es besteht die Mdglichkeit, sich mit konkreten Fragen per
E-Mail an den Verband zu wenden. Beratungsangebote und Leistungsinformationen
werden auch tber eine Image-Broschiire und den Jahresbericht publik gemacht.

5.4 Zusammenfassung

Als Informationsquelien fir die Versicherten kommen auch die Leistungsanbieter-
Innen in Betracht. Sowoh! niedergelassene Arztinnen, wie auch Apothekerlnnen,
Spitéler und Spitex werden mit Fragen der Versicherten zur Krankenversicherung
konfrontiert. In ihrem jeweiligen eigenen Zustandigkeitsbereich flihlen sie sich auch
als kompetente Ansprechpartnerinnen. Eher kritisch wird die Situation von Spitalern
beurteilt, wo es um Kostenubernahme in betrachtlicher Hohe geht. Die Versicherten
wissten oft Uber ihre Versicherungsverhélinisse nicht Bescheid und angesichts der
zunehmenden Komplexitdt kdnne oft keine rechtzeitige Klarung herbeigefiihrt wer-
den.
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6. Medienanalyse
6.1 Einleitung

Als allgemeine Informationsquelle flir das Thema Krankenversicherung sind Print-
medien, Radio und Fernsehen neben den fachbezogenen Informationstragern von
Bund, Kantonen, Versicherern und Leistungserbringern fir die Versicherten von gro-
sser Bedeutung. Die folgende Medienanalyse basiert auf der Auswertung zahireicher
Archive. Bei der Auswah! der Medien war zum einen ihr Verbreitungsgrad massgeb-
lich. Weiterhin soliten auch bei der Medienanalyse die gewahlten regionalen Schwer-
punkte (Romandie, St. Gallen) bericksichtigt werden und schliesslich waren neben
der Tagespresse auch Verbraucherzeitschriften einzubeziehen. Im einzelnen wurden
folgende Medien ausgewertet:

Printmedien:

— 24 heurs

— Beobachter

- Blick / Sonntagsblick
- K-Tip

- Le Matin / Le Matin Dimanche
- Le Temps

- La Tribune de Genéve
- Neue Zircher Zeitung
- St. Galler Tagblatt

- Tages-Anzeiger

TV-Sender:
— Schweizer Fernsehen DRS
- Télévision Suisse Romande TSR

Radiosender:
- Schweizer Radio DRS
— Radio Suisse Romande RSR

Bei den Printmedien wurden alle redaktionellen Inhalte (nicht die Leserbriefe) ausge-
wertet, ebenso beim Fernsehen, wéhrend sich die Recherche und Auswertung beim
Radio nur auf spezielle Sendegefésse, nicht auf die allgemeinen Nachrichten, bezog.
Der mit der Medienanalyse abgedeckte Zeitraum reicht vom 01.07.1999 bis zum
31.06.2000.
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6.2 Printmedien

Die Auswertung der Zeitungsarchive erfolgte anhand der Suchbegriffe Krankenversi-
cherung, Krankenversicherungsgesetz und Krankenkasse. Sie erbrachte insgesamt
478 einschlagige Artikel. Diese Artikel wurden anhand der folgenden Kriterien bear-
beitet:

Form der Artikel:

- Bericht / Meldung

- Kommentar

- Informationen flr Verbraucherlnnen
- Interview

Tenor der Artikel:

— Positiv

- Negativ '

- Differenzierend / Neutral

Artikel mit Informationen zur Grundversicherung:
Darin enthalten Iinformationen zum Bereich

- Leistungen

- Préamien

- Franchise

- Freizagigkeit

- Neue Versicherungsmodelle

Artikel mit Informationen zur Zusatzversicherung:
Darin enthalten Informationen zum Bereich

- Leistungen

- Pramien

- Kindigung

Artikel mit sonstigen Informationen:
Darin enthaiten Informationen zum Bereich
- Patientinnenrechte

- Patientinnenorganisationen

~ Préamienverbilligung

- Gesundheitspolitik

Bei den 478 Artikeln handelte es sich zum grdssten Teil (375 Artikel) um Berichte
oder Meldungen, d.h. die Artikel gaben Ereignisse wieder wie z.B. den Verlauf von
Diskussionsveranstaltungen oder Stellungnahmen von Parteien und Personen bzw.
sie informierten Uber bestimmte Sachverhalte wie z.B. die Genehmigung der Versi-
cherungsprémien durch das BSV. Weitere 61 Artikel waren als Kommentar verfasst
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und es wurden 15 Interviews ver6ffentlicht. Informationen filir Verbraucherinnen,
die im Gegensatz zu allgemein erorternden Berichten und Meldungen die konkrete
Entscheidung fur eine Krankenkasse oder eine Versicherungsform erleichtern sollen,
wurden 63 mal gegeben. In diese Kategorie flossen auch die Tipps ein, die in Be-
richten (30) oder Kommentaren (7) enthalten waren.

Entsprechend der vorherrschenden Art der Berichterstattung (iberwiegen differen-
zierende und neutrale Aussagen zum Thema KVG gegenlber den eindeutig positiv
oder negativ wertenden.

Ordnet man die Artikel den Inhaltskategorien Grundversicherung, Zusatzversicherung
und sonstige Informationen (Patientenrechte, Patientenorganisationen, Pramienver-
billigung, Gesundheitspolitik) zu, so wird deutlich, dass die Zeitungsberichterstattung
vor allem den Bereich der sonstigen Informationen (308 Artikel) sowie den Bereich
der Grundversicherung (207 Artikel) abdeckt. Zusatzversicherungen werden mit
insgesamt 43 Artikeln hingegen kaum behandelt. Auch hier wurden wiederum Dop-
pelzahlungen vorgenommen, wenn in einem Artikel mehrere Inhaltskategorien be-
ruhrt wurden.

Informationen zur Grundversicherung

In der Inhaltskategorie Grundversicherung werden 115 Informationen Gber die Pra-
mien gegeben. Dabei werden vor allem folgende Inhalte transportiert:

- Der Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Pramien und den Gesund-
heitskosten,

- die Gestaltung von Kopfpramien — zumeist im Zusammenhang mit politischen
Vorstellungen zu ihrer Abschaffung zugunsten von einkommensabhéangigen
Prémien,

- die Préamienerhéhung flr das Jahr 2000,

- die Reduktionsmdglichkeiten der Pramienhdhe durch die Wahl einer héheren
Franchise bzw. durch die Mdéglichkeit der Pramienverbilligung sowie durch den
Wechsel zu einer gunstigeren Kasse.

Zum Leistungsspektrum in der Grundversicherung werden insgesamt 68 infor-
mationen gegeben. Informationsschwerpunkte sind:

- Die Kostenlbernahme von Psychotherapien sowie des Medikaments Xenica!
durch die obligatorische Grundversicherung,

- die Aufnahme komplementarmedizinischer Leistungen in den Grundleistungs-
katalog,

- die gedeckten spitalexternen und Pflegeheimleistungen.
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Die im Bereich Freiziigigkeit gegebenen Informationen stehen (berwiegend im Zu-
sammenhang mit dem Kiindigungsrecht bei der Erhéhung der Pradmien und (iber-
schneiden sich daher — wie oben bereits zu sehen ist - mit dem Informationsbereich
Pramien.

Gleiches gilt fir den Bereich Franchise. Auch die Franchisen sind ein wesentlicher
Parameter der individuellen Pramienhdhe und werden daher zumeist in Zusammen-
hang mit den Pramien thematisiert. Hinzu kommen die Informationen Uber die Re-
duktion der erlaubten Rabatte bei héherer Wahlfranchise.

Uber die neuen Versicherungsmodelle wird eher selten berichtet. Die Berichte ste-
hen entweder im Zusammenhang mit Sparmdglichkeiten bei den Gesundheitsausga-
ben/Prémien oder beziehen sich auf den Riickzugs von Kassen aus diesem Versor-
gungssegment.

Informationen zur Zusatzversicherung

Artikel mit Informationen zur Zusatzversicherung werden insgesamt nur relativ selten
verGffentlicht. Vereinzelt wird ber Leistungen von Reise-, Unfall-, Spital- und Pfle-
gezusatzversicherungen berichtet. Gleiches gilt fir die Informationen Uber die ent-
sprechenden Pramien, deren alters- und geschlechtsabhangige Gestaltung sowie fiir
Pramienvergleiche. Informationen zur Kiindigungsmaoglichkeit von Zusatzversiche-
rungen sind ebenfalls selten.

Informationen zu sonstigen Themen

In der Kategorie sonstige Themen dominiert mit 258 Informationen der Bereich Ge-
sundheitspolitik. Hier wird vor allem folgendes thematisiert:

- Die hohen Kosten der Gesundheitsversorgung;

- die Entwicklung der Arzneimittelpreise: in diesem Zusammenhang wurde aus-
giebig Gber Reimporte von Arzneimitteln, Versandapotheken sowie die direkte
Medikamentenabgabe durch Arztinnen als kostengiinstige Méglichkeit des
Arzneimittelbezugs berichtet;

- das Pro und Contra zur Aufhebung des Kontrahierungszwangs zwischen Versi-
cherern und Leistungserbringerlnnen;

- die Diskussion ,Kopfpramien versus einkommensabhangige Pramien®;
- die Festlegung der Tarifstruktur fir medizinische Leistungen (TarMed) sowie’
das System der Spitalfinanzierung.

Im Bereich Pramienverbilligung liegen die Informationsschwerpunkte zum einen in
der Erklarung des Antragsverfahrens in den jeweiligen Kantonen, zum anderen wird
die Ausschdpfung der Bundesbeitrage sowie die soziale Wirksamkeit der Subventio-
nen problematisiert.
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Uber die Patientinnenrechte werden die Leserlnnen der untersuchten Zeitungen
kaum informiert. In diesem Zusammenhang dreht sich die Berichterstattung allenfalls
um die Unrechtméassigkeit von Zweithonoraren, die einige Arztlnnen zuséatzlich zur
Kassenabrechnung von Patientinnen verlangten. Des weiteren wird der Rechtsschutz
der Patientlnnen bei Kunstfehlern thematisiert.] Uber die Mitspracherechte der Ver-
sicherten wahrend des Behandiungsverlaufs, das Vorhandensein eines Anspruchs
auf Einsicht in die Krankenakte, die Bericksichtigung von sog. Pflegetestamenten
oder ahnliche Rechtsanspriiche wird nicht berichtet.

Information Gber die Patientinnenorganisationen werden so gut wie gar nicht gege-
ben, nur in zwei Artikeln wird hierauf Bezug genommen.

Informationen fiir Verbraucherinnen

Welche Inhalte transportierten nun die Informationen fiir Verbraucherinnen? Die
»verschlagwortung® der entsprechenden Beitrdge ergibt, dass

- Informationen Uber die Pramienhohe flr das Jahr 2000 sowie der Pramienver-
gleich zwischen Kassen und Kantonen,

— Informationen zur Freizlgigkeit in der Grundversicherung und

- zu den Beantragungsformalitaten der Prémienverbilligung die haufigsten The-
men der Informationen fir Verbraucherlnnen darstellen.

— Des weiteren wurden den Leserlnnen Tipps gegeben, wie sie - z.B. durch die
Nutzung der Wabhlfranchise - ihre Gesundheitskosten reduzieren kénnen.

Zwischen den einzelnen Zeitungen bestehen gewisse Unterschiede in der Art und
der H&ufigkeit der Berichterstattung und den thematischen Schwerpunkten. Bei der
Bewertung des Informationsangebotes durch die Printmedien stellt sich vorallem die
Frage, ob sich jeder Leser und jede Leserin — die regelmassige Lektlre einer der
untersuchten Zeitungen vorausgesetzt — mindestens einmal im Jahr Uber alle versi-
cherungsrelevante Themen informieren kann.

Ubersicht 6.1 zeigt die Verteilung der ausgewerteten Artikel auf die untersuchten
Zeitungen.

1 Meldungen (ber gerichtliche Entscheide bei strittigen Anspriichen der Versicherten gegeniiber inrer Krankenkas-
se werden unter der Kategorie Leistungen in der Grund- bzw. Zusatzversicherung erfasst.
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Ubersicht 6.1: Artikelauswertung

Blick

Le Matin

Toghiatt | NZ | amsaigor | P | obachtor | SONMags- | LoTomps | 24 hours | LoMatin | G2 GC0IR) Gosamt
Anzahl der Artikel insgesamt: 44 120 148 12 11 44 62 17 13 7 478
Form der Artikel:
* Bericht / Meldung 31 107 109 11 5 27 54 15 9 7 375
* Kommentar 6 12 27 - - 10 5 1 - - 61
* Infos fiir Verbraucherinnen 7 7 20 1 6 16 2 4 - 1 64
* _Interview - 1 3 - - 4 3 - 4 - 15
Tenor der Artikel: ‘
* Positiv 4 - 1 - 1 1 1 - 1 - 9
* Negativ 12 2 16 - - 6 14 9 6 4 69
* Differenzierend / Neutral 28 118 131 12 10 37 47 8 6 3 400
Anzahl der Artikel mit Informationen zur
Grundversicherung: 15 30 76 8 4 31 20 12 6 5 207
Darin enthalten Informationen zum Bereich
¢ Leistungen 4 13 30 1 1 9 5 - - - 63
* Prémien 7 11 45 1 1 18 11 11 6 4 115
¢ Franchise 3 2 5 3 1 8 7 3 - 3 35
* Freiztgigkeit 1 2 7 3 2 6 3 3 - 1 28
* Neue Versicherungsmodelle 3 4 5 - - 4 - - - - 16
Anzah! der Artike! mit Informationen zur
Zusatzversicherung: - 9 17 3 3 6 1 2 1 1 43
Darin enthalten Informationen zum Bereich
® Leistungen - 2 1" 2 3 2 1 - 1 - 22
* Pramien - 7 10 1 2 4 - 1 - 1 26
*_Kindigung - - 2 - - 2 - 2 - 1 7
Anzahl der Artikel mit sonstigen
Informationen: 30 91 101 2 4 17 37 12 9 5 308
Darin enthalten informationen zum Bereich
* Patientinnenrechte 2 3 2 2 2 - - - - - 11
* Patientinnenorganisationen - - 2 - - - - - - - 2
* Pramienverbilligung 7 8 14 - - - 5 3 3 2 42
* Gesundheitspolitik 21 80 86 - 2 17 32 9 8 3 258
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6. Medienanalyse Information der Versicherten

St. Galler Tagblatt

Das St. Galler Tagblatt veréffentlichte im 2. Halbjahr 1999 und im ersten Halbjahr
2000 44 Artikel zum Thema Krankenversicherung. Diese Artikel wurden vorwiegend
als Berichte oder Meldungen verfasst, Informationen flir Verbraucherinnen kamen 7
mal, Kommentare 6 mal vor.

Insgesamt orientieren sich die im St. Galler Tagblatt gegebenen Informationen zum
Thema Krankenversicherung deutlich an einer politischen Berichterstattung und tra-
gen von daher wenig dazu bei, dass die Versicherten die Wahl ihres Versicherungs-
schutzes optimieren kénnen. Pramienubersichten werden beispielsweise gar nicht
gegeben. Eine Ausnahme stellen Informationen zur individuellen Prémienverbilligung
dar: 7 der 13 Beitrage zu diesem Thema erlautern das Antragsverfahren.

Der Tenor der Berichte und Kommentare ist vornehmlich differenzierend/neutral.
Wertende Beitrdge sind Uberwiegend negativ. So wird das Thema neue Versiche-
rungsmodelle im Berichtszeitraum beispielsweise ausschliesslich im Zusammenhang
mit dem Rlckzug der CSS und diverser kleiner Krankenversicherungen aus diesem
Versicherungssegment aufgegriffen und auch bei der Berichterstattung tber die Re-
vision des KVGs werden die Méngel des bisherigen Systems und Vorschiége zu ihrer
Beseitigung dargestelit. Die parteipolitischen Stellungnahmen hierzu griinden eben-
falls auf einer Kritik am Bestehenden.

Neue Ziircher Zeitung

Im Untersuchungszeitraum konnten die Leserlnnen der NZZ insgesamt 120 Artikel
zum Thema Krankenversicherungsgesetz lesen. Hiervon sind 107 Meldungen und
Berichte. Informationen flir Verbraucherinnen wurden nur 7 mal veréffentlicht, dar-
unter aber als wichtige Information Pramienvergleiche fiir den Kanton Zirich sowie
die Beantragungsmodalitdten der Pramienverbilligung. Tipps zur Freiziigigkeit wur-
den gar nicht gegeben.

Mit 80 Informationen Uberwiegt bei der NZZ deutlicher noch als beim St. Galler Tag-
biatt die gesundheitspolitische Berichterstattung (Parteipolitik, KVG-Revision etc.).
Der Tenor der Beitrége ist aber weniger kritisch als im St. Galler Tagblatt, negative
Schilderungen fallen so gut wie gar nicht ins Gewicht, der Stil der NZZ ist fast aus-
schliesslich differenzierend/neutral.

Tages-Anzeiger

Auch der Tages-Anzeiger hat eine umfangreiche Berichterstattung zur Krankenversi-
cherung verdéffentlicht. 148 Artikel setzten sich mit dem Thema auseinander. im Ver-
gleich zur NZZ und auch zum St. Galler Tagblatt bekamen die Leserinnen des Ta-
ges-Anzeigers deutlich mehr Informationen (ber die obligatorische Grundversiche-
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rung und hier insbesondere iber Leistungen (30 Informationen) und Pramien (45
Informationen). Auch der Zusatzversicherungsbereich wurde mit 17 Artikeln ver-
gleichsweise besser abgedeckt.

Relativ hoch ist auch die Anzah! von konkreten Informationen fir Verbraucherlnnen.
Die Leserlnnen wurden sowohl iber die Pramien flr das Jahr 2000 als auch Uber die
Freizigigkeit, die Beantragung der Pramienverbilligung und die Nutzung der Franchi-
sen zur Reduktion der Gesundheitskosten informiert.

Daneben spielt beim Tages-Anzeiger wie auch schon bei den bisher genannten Ta-
geszeitungen die gesundheitspolitische Berichterstattung eine wesentliche Rolle.

Blick / Sonntags-Blick

Die Leserlnnen des Blick und seiner Sonntagsausgabe erhielten in 44 Artikeln Infor-
mationen zum Thema Krankenversicherung. Zwar ist die Gesamtzahl der Artikel da-
mit nicht besonders hoch, bemerkenswert ist aber, dass der Bereich Grundversiche-
rung, und hier insbesondere der Informationsbereich Pramien gut abgedeckt wird und
auch der Anteil der Informationen fiir Verbraucherinnen hoch ist. Hier werden minde-
stens einmal die relevanten Informationen zur Freizigigkeit, Pramienvergleiche, vor
allem aber Sparmdglichkeiten genannt.

K-tip, Beobachter

K-tip und Beobachter sind Verbraucherzeitschriften, die in 14-tatigen Abstéanden er-
scheinen.

In den 20 Ausgaben des K-tip, die wahrend des Untersuchungszeitraums erschienen
sind, wurden 12 Artikel zum Thema Krankenvérsicherung verdffentlicht. Die politische
Berichterstattung im K-tip spielte keine Rolle, es werden nur Artikel zu Thema Grund-
und Zusatzversicherung und zu den Patientinnenrechten — und zwar beziiglich des
Rechtsschutzes und der Unzuléssigkeit doppelter Honorare — veréffentlicht. Der Te-
nor der Uberwiegend als Bericht verfassten Beitrdge ist durchgéngig differenzie-
rend/neutral. Konkrete Informationen fiir Verbraucherlnnen werden nur einmal zum
Thema Freizigigkeit gegeben.

Der Beobachter erscheint 26 mal pro Jahr. Wahrend des Untersuchungszeitraums
wurden 11 Artikel zum Thema Krankenversicherung veréffentlicht. Starker als der
K-tip bringt der Beobachter konkrete Informationen fir Verbraucherinnen, hierunter
einen Pramienvergleich, Informationen zur Franchise, zur Freiziigigkeit sowie zu
Unfallzusatzversicherungen. Die inhaltliche Gewichtung der Themen Grund- und Zu-
satzversicherung sowie sonstige Themen ist in etwas gleich.
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Le Temps, 24 heurs, La Tribune de Geneve, Le Matin/Le Matin Dimanche

Diese in der Romandie erscheinenden Tageszeitungen behandelten das Thema
Krankenversicherung in sehr unterschiedlicher Intensitat.

Bei Le Temps lag das Gewicht der Berichterstattung deutlich auf der Gesundheitspo-
litik. In den insgesamt 62 Artikeln zum Thema Krankenversicherung wurden 32 dies-
bezlgliche Informationen gegeben. Auch die Prémien in der Grundversicherung wur-
den relativ haufig thematisiert. Auffallend hoch ist mit 14 Artikeln der Anteil der nega-
tiv wertenden Beitrage.

Die drei anderen Tageszeitungen haben in etwas das gleiche Profil: Sie veréffent-
lichten wahrend des Berichtzeitraums weniger als 20 einschiagige Artikel, neben der
Gesundheitspolitik sind die Pramien das dominante Thema, differenzierende und
negative Beitrdge sind in etwa gleich stark vertreten.

Gemeinsam ist den vier Zeitungen, dass sich die gegebenen Informationen fur Ver-
braucherinnen {berwiegend auf das Thema Pramien beziehen. So haben z.B. alle
bis auf Le Matin/Le Matin Dimanche wahrend des Untersuchungszeitraums eine
Pramienlbersicht verdffentlicht. Weitere handlungsrelevante Informationen werden
aber so gut wie gar nicht gegeben, nur 24 heurs und Le Temps geben aniasslich der
Pramienbekanntgabe noch Tipps zur Freiziigigkeit und zur Franchise.

6.3 Radio

Schweizer Radio DRS

Die Abteilung Dokumentation und Archiv des Schweizer Radios DRS wurde beauf-
tragt, eine Aufstellung von Sendebeitragen zum Thema Krankenversicherung flur den
Zeitraum vom 01.07.1999 bis zum 30.06.2000 zu erstellen. Bei der Recherche wur-
den alle Redaktionen bericksichtigt.

Das Rechercheergebnis ergibt, dass im deutschsprachigen Schweizer Radio wéh-
rend des Untersuchungszeitraums 41 einschlégige Beitrdge gesendet wurden. Das
Thema wurde von den Sendungen

- Treffpunkt

- Espresso

— Ratgeber

- Kontext

- Rendez-vous

- Echo sowie vom

- Morgen-, Mittags- und Samstagsjournal
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aufgegriffen. Auch ohne den direkten Vergleich mit der Berichterstattung lber andere
Themen zu haben, scheint die Beitragszahl zum Thema Krankenversicherung wéh-
rend des Untersuchungszeitraums nicht besonders hoch und der Stellenwert dieses
Themas in den Radioprogrammen entsprechend niedrig zu sein.

Die vom Archiv des DRS Ubermittelte Aufstellung der einzelnen Beitrage gibt Aus-
kunft Ober Beitragstitel und -inhalt. Aufgrund dieser Angaben wurden die Beitrage in
Anlehnung an die Auswertung der Mitgliederzeitschriften der Versicherer den drei
Inhaltskategorien Grundversicherung, Zusatzversicherung sowie sonstige The-
men und den jeweiligen Unterkategorien zugeordnet.! Wie aus Ubersicht 6.2 ersicht-
lich, sind die meisten Beitrdge der Kategorie sonstige Themen zuzuordnen. Wie
schon bei den Printmedien war auch hier die Gesundheitspolitik mit Beitragen Gber
das Revisionsverfahren des KVG, parteipolitischen Stellungnahmen und mit alige-
meinen Berichten lber Kosten und Leistungen des Gesundheitswesens das am héau-
figsten besprochene Thema. Weiterhin wurden relativ hdufig Beitrdge Uber Pa-
tientenrechte — zumeist aus Anlass eines gerichtlichen Entscheids — und Uber die
Pramien in der Grundversicherung gesendet, letzteres zumeist im Zusammenhang
mit der fur das Jahr 2000 zu erwartenden Prémienerhéhung. Das ThemaLeistungen
in der Grundversicherung wurde 5 mal aufgegriffen, wobei sich alleine drei Beitra-
ge mit der Erstattungspflicht von Medikamenten im Rahmen der Grundversorgung
befassten. Uber die Themen Freiziigigkeit und neue Versicherungsmodelle, Lei-
stung und Kindigung im Bereich Zusatzversicherung, Patientenorganisationen
sowie Pramienverbilligung wurden mit 1 — 3 Beitrédgen sehr selten berichtet. Die
Verteilung der Beitrage auf diese Kategorien ist im einzelnen wie folgt:

Ubersicht 6.2: Radiobeitrage (ohne Nachrichtenbeitrage)

Informationen zum Thema ... Anzahi
... Grundversicherung: 19
e leistungen 5
e Pramien 7
¢ Franchise 1
* Freiztgigkeit 3
* Neue Versicherungsmodelle 3
... Zusatzversicherung: 3
e Leistungen 2
e Spitallisten -
e Pramien -
¢ Kiindigung 1
... sonstige Themen: 25
e Patientenrechte 7
¢ Patientenorganisationen 2
¢ Prémienverbilligung 1
¢ Gesundheitspolitik 15

1 War eine eindeutige Zuordnung nicht mdglich, wurde eine Doppeinennung markiert, dies war bei sechs Beitragen
der Fall.
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Soweit es den knappen Inhaltsbeschreibungen zu entnehmen ist, kann man lediglich
4 der 41 Beitrage eindeutig der Kategorie Verbrauchertipp zuordnen. Hierbei wur-
den die Horerinnen (ber die Unzuléssigkeit doppelter Honorare sowie tiber die Kiin-
digung der Grund- und Zusatzversicherung informiert. 16 Beitrédge waren als Inter-
view- oder Diskussionsbeitrdge gekennzeichnet und 21 als Berichte. Auch wenn
diese Zuordnung mit einigen Unsicherheiten behaftet ist (es ist zumeist nicht erkenn-
bar, ob in den Berichten oder Interviews auch Verbrauchertipps gegeben werden) ist
festzuhalten, dass der verbraucherorientierten Berichterstattung keine grosse Be-
deutung zukommt.

Radio Suisse Romande RSR

Die Recherche beim Radio Suisse Romande RSR ist dadurch erschwert, dass dort
keine thematisch auszuwertenden Archive gefiihrt werden. Der Verweis vom RSR
auf die im Internet angebotene Recherche-Funktion fiir das laufende Jahr brachte
lediglich 2 Nennungen bis zum 31.06.2000. Sie bezogen sich alle drei auf die Sen-
dung ,On en parle® (eine Konsumentinnensendung) und thematisieren die Auswir-
kungen der bilateralen Vertrage auf die Versicherungspflicht fiir Grenzgénger sowie
eine Gesamtdarstellung des Schweizer Versicherungssystems.

6.4 Fernsehen

Schweizer Fernsehen DRS

Die Recherche nach Fernsehbeitrdgen fithrte das Unternehmen Telepool GmbH
durch, das das Sendearchiv des Schweizer Fernsehens betreibt. 41 Beitrage konnten
zum Thema Krankenversicherung gefunden werden. Die einschidgigen Beitrage
wurden in den Sendungen

— 10 vor 10

- Arena

— Kassensturz

- Lipstick

- Marktplatz

- Puls

- Quer

— Schweiz aktuell

~ Tagesfernsehen und
— Tagesschau

gesendet. Wie aus Ubersicht 6.3 ersichtlich wird, sind die meisten Fernsehbeitrage
dem Themenbereich Grundversicherung zuzuordnen, gefolgt von der Kategorie
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sonstige Themen.! Der Themenbereich Zusatzversicherung ist, wie schon bei der
deutschsprachigen Radioberichterstattung und den Printmedien, kaum vertreten.

Relativ haufig werden Beitrage (iber Leistungen in der Grundversicherung ausge-
strahlt. Anhand der archivierten Beitragstitel und der Inhaltsstichworte ist zu erken-
nen, dass 8 der 11 Beitrage die Weigerung von Krankenkassen, bestimmte Behand-
lungskosten zu tbernehmen, als Aufhanger dient. Titel wie ,Arger mit der Kranken-
kasse® (Marktplatz) oder ,,Abschiebung ins Pflegeheim — Kasse kiirzt Spitex-Gelder”
(10 vor 10) sind beispielhaft flr solche Beitrage.

Beim Thema Pramien in der Grundversicherung dominiert, wie schon in der Radio-
berichterstattung, die Diskussion und die Entscheidung (ber die zu erwartende Pra-
mienerhohung fur das Jahr 2000.

Die Beitrage sind den Inhaltskategorien folgendermassen zuzuordnen:

Ubersicht 6.3: Fernsehbeitrage

Informationen zum Thema ... Anzahl
... Grundversicherung: 26
e Leistungen 11
o Pramien 10
e Franchise 1
« Freizlgigkeit 3
e Neue Versicherungsmodelle 1
... Zusatzversicherung: 3
s Leistungen 1
e Spitallisten 1
e Pramien 1
e Kindigung -
... sonstige Themen: 15
e Patientenrechte 4
s Patientenorganisationen
¢ Pramienverbilligung 3
» Gesundheitspolitik 8

Télévision Suisse Romande

Die Themenrecherche fiir das franzosischsprachige Fernsehen der Schweiz TRS
erfolgte Uber die Internetarchive der jeweiligen Redaktionen bzw. durch einen telefo-

1 War eine eindeutige Zuordnung nicht moglich, wurde eine Doppelnennung markiert, dies war bei drei Beitragen
der Fall.
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nischen Rechercheauftrag. Insgesamt 5 Beitrdge zum Thema Krankenversicherung
wurden wéhrend des Untersuchungszeitraums in den Sendungen

— Duel

- Droit de Cité

- Mise Au Point

— A bon entendeur

gesendet. Sie betrafen zweimal das Themengebiet Patientenrechte und dreimal die
Erh6éhung der Préamien in der Grundversicherung fur das Jahr 2000.

6.5 Zusammenfassung

Ausgewertet wurde die Berichterstattung zum Thema Krankenversicherung / Kran-
kenversicherer fir den Zeitraum Juli 1999 bis Juni 2000 fir Offentliches Fernsehen
und Radio sowie fUr 5 Uberregionale, 3 regionale Tageszeitungen und 2 14-tdgig er-
scheinende Konsumentinnenzeitungen. Die Fragestellung war, welche Themen im
Rahmen der Krankenversicherung in welcher Haufigkeit, in welcher Form und mit
welchem Tenor aufgegriffen werden. Flr die insgesamt ausgewerteten 478 Artikel in
Printmedien Iasst sich folgendes festhalten: '

- Die Uberwiegende Anzahl der Zeitungsleserinnen erhélt ein aktuelles Informa-
tionsangebot Uber den gesundheitspolitischen Diskurs und Uber die aktuellen
Entwicklungen: im Herbst wird Gber die Versicherungspramien in der obligatori-
schen Grundversicherung informiert; i.d.R. wird mit den neuen Pramien auch auf
die Freizlgigkeit im Rahmen der Grundversicherung und die Médglichkeit, die
Pramienh6he durch Wahl einer héheren Franchise zu senken, hingewiesen. Auch
Informationen zur Pramienverbilligung finden sich in den Tageszeitungen minde-
stens zweimal jahrlich. Die Verbreitung von Informationen zum Bereich Leistun-
gen in der Grundversicherung ist dagegen liickenhaft bzw. sehr selektiv

- Nur selten wird zu Leistungen, Prdmien oder Kiindigungsmaoglichkeiten in den
Zusatzversicherungen berichtet. Eine Diskussion der Bedeutung von Zusatzversi-
cherungen als Ergénzung zur Grundversicherung kommt nur ganz vereinzelt vor.

- Schlecht sieht es auch aus mit den Informationen Gber HMO- und Hausarztversi-
cherungen. Die meisten Zeitungen berichten so gut wie gar nicht dariiber bzw.
haben allenfalls den partiellen Riickzug eines Versicherers gemeldet.

- Schliesslich kamen nur in einer Zeitung Hinweise auf Patientinnenorganisationen
VOr.
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Im Einzelnen gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Zeitungen: Handlungsre-
levante Informationen fur die Versicherten haben z.B. ein sehr unterschiedliches Ge-
wicht. Auffallend ist, dass die Printmedien der franzdsischen Schweiz hierin mehr
Zurickhaltung diben als die der deutschen Schweiz.

In Radio und Fernsehen hat die Berichterstattung zum Thema Krankenversicherung
quantitativ keinen sehr hohen Stellenwert und bezieht sich inhaltlich eher auf ge-
sundheitspolitische Fragen sowie auf die Darstellung von Konfliktféllen als auf Infor-
mation fur Konsumentinnen.
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7. Die Versicherten

71 Einleitung

Hauptadressatinnen der dargesteliten Informationsangebote sind die Versicherten.
Sie sollen durch die Informationen in die Lage versetzt werden, ihre Rolle als souve-
rane Marktteilnehmerinnen wahrzunehmen. In diesem Abschnitt werden zunéchst die
Informiertheit der Versicherten und ihre Informationswiinsche/-bedirfnisse darge-
stellt. Dann wird auf das Konsumentinnenverhalten gegeniiber der Krankenversiche-
rung eingegangen, da Informiertheit und Informationsbedarf nur im Rahmen der Ver-
haltensgewohnheiten richtig eingeordnet werden kdnnen. Der letzte Abschnitt (7.5)
stellt kurz einige zentrale Befunde aus der Konsumentinnenforschung zur informati-
onsaufnahme und —verarbeitung zusammen und strukturiert den Sollbedarf an Infor-
mationen Uber die Krankenversicherung.

Die Ergebnisse zur Informiertheit, zum subjektiven Informationsbedarf und zum Ver-
halten gegeniiber der Krankenversicherung sind fast ausnahmslos der Untersuchung
~Auswirkungen des Krankenversicherungsgesetzes auf die Versicherten® ent-
nommen.! Wértliche Entnahmen sind kursiv geschrieben. Diese Untersuchung
wurde im Rahmen der KVG-Evaluationen durch IPSO durchgefiihrt. Es handelt sich
um eine umfangreiche Versichertenbefragung, die zwischen Mai und Juli 2000
durchgefiihrt wurde. Diese Befragung hat ein breites Themenspektrum (Versicher-
tensituation, [nformiertheit und Informationsverhalten, Zufriedenheit mit der Kranken-
kasse, Pramienverbilligung, Wechselverhalten) innerhalb dessen das Thema ,Infor-
“mation” nur einen begrenzten Raum hatte.

Die Studie beruht auf zwei reprasentativen Befragungen, die miteinander verkn(pft
waren:

- Bevdlkerungsbefragung (2036 Interviews)
- Haushaltsbefragung (2152 Interviews).2

Die Bevolkerungsbefragung, repréasentativ fur die Bevélkerung der Schweiz, enthait
wenige Basisfragen zur Krankenversicherung. Der grésste Teil der Fragen wurde im
Rahmen der Haushaltsbefragung an die Personen gestellt, die in ihrem Haushalt fiir
die Krankenversicherung zusténdig sind = Zustdndige Person. Die meisten der im
Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Haushaltsbefragung und
damit die Auskinfte der zustandigen Personen. Gegeniiber einem représentativen

1 Einige wenige im Zusammenhang relevante Ergebnisse wurden zusétzlich dem GfS-Gesundheitsmonitor ent-
nommen.

2 Eine Beschreibung von Analyse und Durchfihrung findet sich im IPSO-Abschiussbericht vorliegt. IPSO: Auswir-
kungen des KVG auf die Versicherten. Januar 2001.
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Bevolkerungsquerschnitt ist das Informationsniveau leicht hdher. Dies ist vor allem zu
bedenken, wenn man die Ergebnisse mit denen anderer Untersuchungen vergleichen
will.

Um auch vertiefende regionale Analysen durchfiihren zu kénnen, wurde in drei Kan-
tonen die Stichprobe aufgestockt: St.Gallen, Genf, Waadt.

Neben dieser Befragung wurden Auswertungen der Anfragen beim Ombudsmann der
sozialen Krankenversicherung und bei Patientlnnen- und Versichertenorganisationen
herangezogen (Kapitel 7.3). Diese Angaben sind natrlich sehr selektiv, kdnnen aber
doch zeigen, wo der Schuh besonders driickt. ¢

7.2 Informiertheit der Versicherten und Informationswiinsche

Die subjektive Informiertheit der Bevélkerung, also die Einschétzung (ber das eigene
Informationsniveau zum KVG ist mittelméssig: Auf einer 10-Punkte-Skala (1 = sehr
schlecht informiert, 10 = sehr gut informiert) liegt der Mittelwert bei 5.1 Punkten.
Knapp ein Finftel stuft sich als gut informiert (8-10 Punkte), ein Viertel als schlecht
informiert (1-3 Punkte) ein. Etwas besser sieht es aus, wenn nicht nach dem KVG
allgemein sondern nach der Informiertheit Gber die Leistungen in der Grundversiche-
rung gefragt wird; aber auch hierin bezeichnet sich nur eine Minderheit als gut infor-
miert (Ubersicht 7.1).

Die in den Haushalten fir die Krankenversicherung zusténdigen Personen fiihlen
sich etwas besser informiert als der Bevolkerungsdurchschnitt, der Abstand ist aber
nicht ibermassig gross.

Die Veranderungen, die das KVG mit sich gebracht hat, sind der Bevélkerung nicht
spontan prasent. Zwar sagt gut die Hélfte, dass das KVG Veranderungen fir die Ver-
sicherten bedeutet habe, auf die Nachfrage nach der Art der Veranderungen wurden
jedoch die wichtigen Neuerungen (Freizligigkeit, Obligatorium, einheitlicher Grundlei-
stungskatalog, alters- und geschlechtsneutrale Pramien) nur von winzigen Minder-
heiten (1-4 %) genannt. Die registrierten Veranderungen beziehen sich im Wesentli-
chen auf den Prémienanstieg, den allgemeinen Kostenanstieg im Gesundheitswe-
sen, Entwicklungen also, die nicht unbedingt KVG-spezifisch sind. Daraus auf nahe-
zu totale faktische Uninformiertheit der Bevdlkerung Uber das KVG zu schliessen,
ware allerdings weit Uberzogen. Da eine offene, nicht durch Antwortaiternativen ge-
stitzte, Frage nach der Art der Verénderungen gestelit wurde, war zu erwarten, dass
»ordergrindige® Entwicklungen genannt wiirden. Verstérkt wird dies noch durch die
Tatsache, dass flr den gréssten Teil der Versicherten die Neuerungen des KVG nicht
handlungsrelevant waren: Bei einer nahezu 100 %igen Versicherungsdichte wird das
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Obligatorium nicht spulrbar; die hohe Krankenkassentreue reduziert die individuelle
Bedeutung der Freizigigkeit.

Ubersicht 7.1:  Subjektive Informiertheit

Informiertheit (iber das KVG Informiertheit liber die Lei-
stungen der GV
Bevolkerung 2ustandige Bevolkerung zustandige
Person Person
Mittelwert (10-Punkte-
Skala; 5.1 5.3 5.5 5.8
1= sehr schlecht, 10=
sehr gut)
%-Verteilung
Skalenstufe
1 8 7 9 7
2 10 9 6 5
3 7 7 6 8
4 8 7 6 5
5 27 27 17 16
6 11 11 11 12
7 9 9 13 14
8 12 13 14 16
9 2 3 5 6
10 5 6 9 10
5 100 100 100 100

Quelle: IPSO-Erhebung

Zur Prifung der Informiertheit wurden vier Wissensfragen gestelit, die handlungsrele-
vante Sachverhalte betreffen und flir das Wechselverhalten wichtig sein diirften:

- Kénnen die Krankenkassen die Pramien fir Erwachsene in der Grundversiche-
rung nach dem Alter abstufen, so das z.B. eine 70-Jéhrige mehr zahlt als eine
30-Jahrige, oder geht das nicht?

(richtige Antwort: nein)

- Kénnen Sie die Grundversicherung bei der Krankenkasse abschliessen, wo Sie
wollen, oder kdnnen die Krankenkassen sich aussuchen, wen sie aufnehmen?

(richtige Antwort: Krankenkassen kénnen nicht aussuchen)

—~  Wie ist es mit der Kiindigung: Kann man die Grundversicherung nur kiindigen,
wenn die Pramie erhoht wird oder gibt es auch eine andere Klindigungsmdég-
lichkeit?

(richtige Antwort: andere Mdglichkeiten)

- Kann man die Grundversicherung und die Zusatzversicherung bei verschiede-
nen Kassen haben oder muss man da die gleiche Kasse nehmen?
(richtige Antwort: verschiedene Kassen mdglich)
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Das Ergebnis zeigt, dass jeweils die Mehrzahl der Befragten (hier der zusténdigen
Personen) die richtige Antwort kennt! (Ubersicht 7.2). 70-80 % wissen (iber die freie
Kassenwahl in der Grundversicherung Bescheid, Uiber die Mdglichkeit, Grund- und
Zusatzversicherung bei verschiedenen Versicherern zu wéahlen und ber Prinzipien
der Kindigungsmoglichkeiten. Die altersneutralen Préamien fur Erwachsene sind
knapp 60 % bekannt; allerdings mag dabei, trotz der Prazisierung durch den Bezug
auf eine 30- bzw. 70-jahrige Frau, ein Missverstéandnis (Jugendliche — Erwachsene)
eine gewisse Rolle gespielt haben. Insgesamt kann man zwei Drittel als eher gut in-
formiert einstufen (3 oder 4 richtige Antworten) ein Drittel als massig oder schlecht
informiert (0-2 richtige Antworten). '

Auch die Kenntnis der verschiedenen Versicherungsméglichkeiten in der Grundversi-
cherung ist nicht schlecht: Nahezu alle (86 %) geben an, (ber die Mdglichkeit, eine
héhere Franchise zu wéhlen, Bescheid zu wissen, zwischen 40 und 46 % kennen die
Hausarzt-, HMO- oder Bonus-Versicherung. Im Vergleich zu 1991/92 ist die Kenntnis
der Franchise- und HMO-Versicherung stark angestiegen. Damals wussten nur rd.
40 % Uber die Moglichkeit Bescheid, eine hdhere Franchise zu wahlen, weniger als
20 % kannten die HMO-Versicherung.? Allerdings lasst sich nichts dariiber sagen, ob
die Versicherten die Funktionsweisen wirklich kennen oder nur die Begriffe.

Ob die Befragten Gber ihren eigenen Versichertenstatus Bescheid wissen, lasst sich
nicht korrekt ermitteln, da nicht festgestellt werden kann, ob die Angaben richtig sind.
Immerhin fast ein Flnftel kann aber die eigene Krankenversicherungspréamie nicht
nennen (16%) oder nennt eine Préamie, die vollig ausserhalb der Plausibilitét fiegt
(83%). Ferner wurde bei den Pretests festgestelit, dass sehr viele Befragte Miihe ha-
ben, zwischen Grund- und Zusatzversicherung zu unterscheiden.

Subjektive Informiertheit und tatséchlicher Kenntnisstand korrelieren zwar, der Zu-
sammenhang ist aber nicht sehr eng (Ubersicht 7.3)

Ubersicht 7.3:  Subjektive Informiertheit und Kenntnisstand

Subijektive informiertheit KVG
Mittelwert der Skala von 1-10

Kenntnisstand (4 Fragen)

0-1 Fragen richtig 4.8
2 Fragen richtig 5.0
3 Fragen richtig 5.4
4 Fragen richtig 5.6

Quelle: IPSO-Erhebung

1 Da nur 2 Alternativen jeweils vorgegeben waren, wére bei reinem Raten eine Trefferquote von 50 % zu unter-
stellen. ,Reines Raten® ist jedoch keine wirklichkeitsnahe Unterstellung, da sich immer ein gewisser Prozentsatz
zur Unkenntnis bekennt.

2 Prognos AG: Neue Formen der Krankenversicherung, Untersuchungsbericht 1, 1998.
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7. Die Versicherten Information der Versicherten

Das spricht daflr, dass die Bevdlkerung ihr Informationsniveau eher Uberschétzt.
Daflr sprechen auch die genutzten Informationsquellen und der eher gering verbrei-
tete Wunsch, mehr Informationen zu erhalten.

Knapp die Hélfte (43 %) der Haushalte informiert sich Uber die Grundversicherung
durch die Mitgliederzeitung oder andere Informationsmittel der Krankenkasse, und
23 % fragen direkt bei der Krankenkasse nach. 15 % informieren sich aus der Zei-
tung, wahrend gleich viele angeben, sich (berhaupt nicht iiber die Grundversiche-
rung zu informieren. Auffallend ist beim Informationsverhalten im Weiteren, dass Po-
licen, Vertrdge und Statuten kaum benutzt werden (Ubersicht 7.4).

Alle anderen Informationskanéle sind ohne Bedeutung. Im Weiteren zeigt sich, dass
die meisten Haushalte sich eher einseitig informieren, werden doch je Haushalt
durchschnittlich nur 1.3 Informationsquellen genannt.

Fasst man die verschiedenen Informationsmdéglichkeiten zusammen, so erweisen
sich die Krankenkassen als die weitaus bedeutendste Informationsquelle fiir die
Haushalte, die Medien stehen an zweiter Stelle, wéhrend Amtsstellen ohne Bedeu-
tung sina:

- Krankenkasse 66 %
- Medien 23 %
- Persdnliches Umfeld 7 %
—  Beratung 7%

- Amisstellen 1%

Diese Reihenfolge ist aber bedingt durch die Fragesteliung und gibt wohl kaum die
allgemeine Bedeutung der verschiedenen Informationskanéle zum KVG an.

Die meisten Haushalte (88 %) geben an, von ihrer Krankenkasse eine Mitgliederzeit-
schrift, andere regelméssige Informationen oder etwas &hnliches zu erhalten. In der
deutschen Schweiz sind es mehr, in der franzdsischen Schweiz deutlich weniger.

Die Verarbeitungstiefe dieser regelméssigen Information ist jedoch méssig: Nur 24 %
lesen die meisten Artikel und 36% lesen einige Artikel wahrenddem 30 % das Ganze
nur Uberfliegen oder ungelesen auf die Seite legen (10%).

Die Verstéandlichkeit der von den Krankenkassen erhaltenen Informationen zur
Grundversicherung allgemein wird recht gut bewertet: 79 % weisen Werte von 6 oder
héher auf der 10-stufigen Skala auf. Schiechter sieht es mit den Informationen zu den
Kiindigungsmaglichkeiten aus: nur noch 55 % geben die Noten 6 oder héher.
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Ubersicht 7.4
"Wie informieren Sie sich liber die
Grundversicherung?"
mehrere Antworten mglich
Mitgliederzeltung

o
Informationsblatt der Krankenkasse 42.8%

Nachfrage bei der Krankenkasse .
Zeitungen )
inforrmiere mich nicht

Gesprach mit g
BekanntervFreundinnen §

Radio/Femsehen

Versicherungsberatung

Police/Versicherungsvertrag
Stuten etc.

Fachliteratur
anderes
Internet

keine Angabe

Nachlagen im
Krankenversicherungsgesetz

Neutrale Stefle {8 0.9%

Nachtrage beim Bundesamt

[
far Sozialversicherung 08%

Arztinnen H 0.4%

Nachfrage bel Gemeinde || 0.3%

Nachfrage bei Kanton §0.2%

Spitatpersonal {0.1%

T u

Basis 0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 400% 45.0% 50.0%

Quelle: IPSO, S. 82
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Mehr Informationen Uber die Grundversicherung wiinschen sich nur 31 % der Haus-
halte und es sind nicht unbedingt die subjektiv oder objektiv besonders schlecht in-
formierten, die ein Defizit empfinden. Wer allerdings subjektiv besonders gut infor-
miert ist, wiinscht auch besonders selten zuséatzliche Informationen (Ubersicht 7.5).

Ubersicht 7.5: Informationsstand und Informationswunsch

Wiinschen mehr Informationen liber die
Grundversicherung

Subjektive Informiertheit

schlecht (Werte 1-3) 33%
eher schlecht (Werte 4-5) 37%
mittel (Werte 6-7) 29%
gut (Werte 8-10) 22%
Objektiver Kenntnisstand

schlecht (0-1 richtige Antwort) 33%
mittel (2-3 richtige Antworten) 32%
gut (4 richtige Antworten) 29%

Quelle: IPSO-Erhebung

Wer mehr Informationen wiinscht, mochte diese in erster Linie von der Krankenkasse
erhalten, gefolgt vom Bundesamt fir Sozialversicherung und einer neutralen Stelle
(Ubersicht 7.6)1

Bezogen auf alle Befragten sind es aber nur kleine Gruppen, die von der einen oder
anderen Stelle mehr Informationen wiinschen.

In der zusammenfassenden Darstellung zeigt sich, dass sich die Haushalte vor allem
von (neutralen) Beratungs- und Amtsstellen Informationen wiinschen .(Ubersicht 7.7).

1 Die haufige Nennung des BSV hangt It. IPSO woh! mit der hdufigen Erwahnung des BSV bei der Untersuchung
zusammen.
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7. Die Versicherten Information der Versicherten

Ubersicht 7.7: Heutige und vermehrt gewlnschte Informationsquellen

heute mehr gewiinscht
Befragte, die Alie Befragten

mehr info

wiinschen
Krankenkasse 66% 48% 15%
Medien 23% 8% 3%
Personliches Umfeld 7% 2% -
Beratung 7% 25% 8%
Amtsstellen 1% 38% 12%

Quelle: IPSO-Erhebung

Die Ergebnisse zu den zuséatzlichen Informationswilinschen und auch zu den Infor-
mationsquellen stehen — zumindest auf den ersten Blick — in ziemlich eklatantem
Widerspruch zu den Ergebnissen einer etwa zur gleichen Zeit bei einem reprasenta-
tiven Querschnitt der Schweizer Stimmblrgerinnen durchgefihrten Befragung im
Rahmen des GfS-Gesundheitsmonitors (rd. 1000 Interviews).! Nach dieser Befra-
gung wlnschen sich rd. zwei Drittel mehr Informationen zum Krankenversicherungs-
bereich, und zwar

— 67 % zu Modellen der Pramienreduktion;
- 65 % zum KVG allgemein;
- 58 % zu Fragen der Kostenexplosion.

Das (zusétzliche) Informationsbedirfnis wére also mehr als doppelt so hoch wie in
der Versichertenbefragung (31 %). Wie kommt es zu einer derartigen Diskrepanz?

- Eher unwahrscheinlich ist, dass die unterschiedliche Grundgesamtheit (hier
zustandige Personen in Haushalten, dort Stimmbirgerinnen) daflr verantwort-

lich ist.

- Die genaue Frageformuiierung spielt dagegen sicher eine Rolle. In der Versi-
chertenbefragung wurde gefragt: ,Wirden Sie gern mehr Informationen zur
Grundversicherung bekommen?* In der Stimmblrgerlnnen-Befragung war die
Formulierung: ,Ganz konkret gefragt: Zu welchen der folgenden Bereiche des
Gesundheitswesens méchten Sie mehr Informationen haben und bei welchem
fahlen Sie sich ausreichend informiert?” (Abfrage von 5 Bereichen). Was immer
sich die Befragten in der IPSO-Erhebung unter ,mehr Informationen zur Grund-
versicherung® vorgestellt haben mégen, sieht es doch nach einer sehr_engen
Interpretation aus.

1 GfS-Forschungsinstitut: Gesundheitsmonitor 2000, Oktober 2000.
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— Schliesslich ist bekannt, dass das Fragenumfeld eine erhebliche Rolle spielt,
vor allem dann, wenn keine festen Meinungen gebildet sind. Im konkreten Fall
mag es durchaus sein, dass Befragte, die sich vielleicht kurz zuvor als einiger-
massen wohlinformiert bezeichnet hatten, zogerlich waren, zuséatzlichen Infor-
mationsbedarf zu artikulieren.

Als Informationsquelle zu Fragen der Grundversicherung hat die Versichertenbefra-
gung die Krankenkassen (66 %) mit weitem Abstand vor den Medien (23 %) geortet.
Der Gesundheitsmonitor erbringt — bei anderer Akzentsetzung in der Fragestellung
— genau das umgekehrte Resultat: ,Wie informieren Sie sich, wenn Sie sich bei-
spielsweise Uber die Vor- und Nachteile verschiedener Krankenkassen informieren
mochten. Welches Medium verwenden Sie am meisten und welches am zweitmei-
sten?*

Am meisten oder zweitmeisten

Fernsehen/Radio 46%
Zeitungsartikel 46%
Gesprach mit Leuten 28%
Fachzeitschriften 19%
Gesprach mit Freunden 18%
Uber Krankenkassen 18%
Gesprach mit Arzt 17%
Gesprach mit Apotheker 5%
Uber Internet 3%

Dies zeigt mit aller Deutlichkeit, dass Informationsquellen ,zur Grundversicherung®
nicht interpretiert werden durfen als Informationsquellen ,zum KVG“ oder ,zur Kran-
kenversicherung®. ~

Es gibt in der Informiertheit sowie im Informationsverhalten gruppenspezifische Un-
terschiede — zwischen Altersgruppen, Bildungsgruppen, Landesteilen etc. — auf die
im Folgenden kurz eingegangen wird. Sie sind jedoch in keinem Fall so gewichtig,
dass sich ein vollig neues Bild gegenlber der Gesamtdarstellung ergéabe (Ubersicht
7.8).

Alter der zusténdigen Person: Das grdsste subjektive Informationsdefizit haben die
unter 30-Jahrigen; deren objektiver Kenntnisstand ist zwar nicht schlecht, bleibt aber
doch hinter dem héherer Altersgruppen zurtick. Die Jungen sind auch haufiger als die
Alteren an zusétzlichen Informationen interessiert. Vermutlich wird der Informations-
stand in einer Altersgruppe, die eine nennenswerte Wechselneigung hat eher
(selbst-)kritisch bewertet als in anderen Gruppen.

Am anderen Ende der Skala, bei den ab 70-Jahrigen, ist das subjektive informations-

niveau teilweise ebenfalls niedriger als bei den mittleren Altersgruppen und der ob-
jektive Kenntnisstand ist sogar tiefer als bei den Jungen. Ebenfalls tief ist aber auch
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das Informationsbeddirfnis: Nur noch gut 20 % wirden sich mehr Informationen wiin-
schen. .

Ubersicht 7.8:  Informiertheit nach Gruppen (zusténdige Person im Haushalt)

Subjektive Informiertheit Subjekt. | Objektive | Mehr Info
KVG | Leistun- | Kindigungs- '{',L"r;m Kenntnis | gewinscht
gen GV mogl. formen

Mittelwert 10-Punkte-Skala | gut’-% |gut?-% | ja-%

Altersg ruppén

- 29 4.2 5.4 49 26 65 43
30-39 5.2 6.0 5.7 45 72 36
40-49 5.3 6.3 6.0 52 73 36
50-59 54 6.2 6.0 44 73 28
60-69 5.8 6.3 5.8 40 64 24
70 + 55 5.7 55 24 53 21
Geschlecht

Frauen 5.3 6.1 57 41 66 34
Manner 5.3 6.0 5.8 41 70 28
Schul-/Ausbildung

oblig. Schule 5.2 5.3 5.0 19 50 36
Sekundarstufe 5.8 6.1 6.0 41 69 32
Tertiarstufe 5.4 6.4 5.7 51 76 26

Haushaltseinkom-
men (standardisiert)

unter 3000 Fr. 5.2 5.8 5.6 33 62 37
3000 — 5000 Fr. 5.4 6.3 5.9 42 72 31
Uber 5000 Fr. 54 6.2 5.7 54 73 26
Landesteil

deutsche Schweiz 53 6.0 6.1 47 69 26
franzdsische Schweiz 5.3 6.1 4.9 25 69 40
italienische Schweiz 4.9 6.4 4.5 31 42 61

1) gut = mind. 3 bekannt
2) gut =mind. 3 Fragen richtig beantwortet
Quelie: IPSO-Erhebung

Geschlecht: Sowohl in der subjektiven wie auch in der objektiven Informiertheit be-
steht kein Unterschied zwischen (zusténdigen) Frauen und Mannern; Frauen haben
aber einen leicht hdheren zusatzlichen Informationsbedarf.

Schul-/Ausbildung: Eklatant sind die Unterschiede im objektiven Kenntnisstand und
in der (subjektiven) Informiertheit Uber die verschiedenen Versicherungsformen in der
Grundversicherung: Personen mit (nur) obligatorischer Schulbildung sind erheblich
schlechter informiert als solche mit Sekundarbildung und diese wiederum schlechter
als solche mit Tertiarbildung. Dies korrespondiert nur begrenzt mit dem subjektiven
Informationsniveau: Die allgemeine Informiertheit Uber das KVG wird von allen Grup-
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pen praktisch gleich eingeschétzt, die Informiertheit Uber die Leistungen und die
Kindigungsmoglichkeiten von den ,unteren® Bildungsgruppen allerdings etwas
schlechter. Bei diesen besteht auch etwas haufiger zuséatzlicher Informationsbedarf,
wenn auch bei weitem nicht in dem Ausmass, wie es der mangeinden Informiertheit
entsprache.

Haushaltseinkommen: Gleichgerichtet wie bei der Schulbildung, wenn auch weni-
ger stark ausgeprégt, sind die Unterschiede nach Einkommensgruppen.

Sprachregionen: Tendenziell sind oder fiihlen sich Personen in der italienischen
Schweiz schlechter informiert als solche in den beiden anderen Sprachregionen, wo-
bei aber die Unterschiede wegen der geringen Befragtenbasis nur vereinzelt stati-
stisch signifikant sind. In der franzésischen Schweiz fallt auf, dass man sich
schlechter als in der deutschen ber Kiindigungsmaglichkeiten informiert fuhlt und
dass die Kenntnis der verschiedenen Versicherungsformen gering ist. Dies bezieht
sich nicht auf die wéahlbare Jahresfranchise, sehr deutlich aber auf die HMO- und
Hausarztversicherung sowie auf die Bonusversicherung, alles Formen, die in der
franzdsisichen Schweiz auch sehr viel seltener vorkommen als in der deutschen.
Eindeutig ist der sehr viel ausgepragtere Wunsch nach zusétzlichen Informationen in
der italienischen und auch noch in der franzdsischen Schweiz gegenliber der deut-
schen Schweiz. Die Befunde decken sich mit den Ergebnissen der Medienanalyse,
wonach die Informationsdichte zur Krankenversicherung in der franzdsischen
Schweiz geringer ist als in der deutschen.

Betrachtet man die drei regionalen Untersuchungsschwerpunkte, so ergibt sich far
den Kanton St. Gallen kein wesentlicher Unterschied in der Informiertheit gegentber
der deutschen Schweiz insgesamt. Im Kanton Genf fiihit man sich jedoch tendenziell
etwas schlechter informiert als im Kanton Waadt bzw. in der franzésischen Schweiz
insgesamt. Worauf dies evit. zuriickzufilhren ist, l&sst sich mit den vorhandenen In-
formationen nicht klaren.

Neben der allgemeinen Informiertheit Uber das KVG ist ein besonders wichtiger Spe-
zialaspekt, ob die Haushalte Kenntnisse von den Méglichkeiten der Pramiensub-
ventionierung haben und wie sie selbst agieren. Der Informationsgrad ist hoch:
85 % der zustédndigen Personen haben schon einmal von der im neuen KVG ge-
schaffenen Méglichkeit zur Pramienverbilligung gehért. Printmedien, die Gemeinde
und Bekannte/Freunde sind die wichtigsten Informationsquellen, wobei in der Regel
nur eine Quelle genannt wird. Im letzten Jahr, d.h. im Jahre 1999 ist rund ein Viertel
der Haushalte in Sachen Préamienverbilligung kontaktiert worden und ein Zehntel hat
automatisch eine Auszahlung erhalten. Wer in Sachen Préamienverbilligung kontak-
tiert wurde, hat meist daruf reagiert.

Die Informiertheit Uber die Pramienverbilligung ist in allen Bevélkerungsgruppen und

Sprachregionen hoch. Sehr unterschiedlich ist jedoch der Bevolkerungsanteil, der
kontaktiert wurde oder automatisch eine Auszahlung erhielt. Betrachtet man die drei
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Schwerpunktregionen, so sind - nach eigenen Angaben- im Kanton St. Gallen 33%,
im Kanton Genf 26% und im Kanton Waadt 14% der Befragten kontaktiert worden
oder haben haben automatisch eine Auszahlung erhalten. Diese Unterschiede haben
wohl weniger mit der unterschiedlichen Informationspraxis der Kantone zu tun (vgl.
Kap. 3.2), als mit der unterschiedlichen Subventionierungspraxis. Die Absténde dek-
ken sich namlich in etwa mit den (allerdings nur fir das Jahr 1996 vorliegenden) Ab-
standen im Anteil der Bevélkerung, der eine Pramiensubvention erhalt.

7.3 Anfragen beim Ombudsmann der sozialen Krankenkassen
und bei Patientinnen und Versichertenorganisationen

Tétigkeitsbericht des Ombudsmanns der sozialen Krankenkassen 1898

Die Dienststelle des Ombudsmanns der sozialen Krankenkassen in Luzern ist neben
dem Ombudsmann mit zwei weiteren juristischen Mitarbeiterninnen und einer Se-
kretarin besetzt. Hier werden auf telefonischem oder schriftlichem Weg Anfragen in’
deutscher, franzdsischer und italienischer Sprache beantwortet.

Im Berichtsjahr 1998 gingen 6967 Anfragen von Versicherten beim Ombudsmann
ein. Das entspricht einer Steigerung von 27 % gegenliber dem Jahr 1997 und fiihrt
zu dem bisher héchsten Eingangsbestand seit der Einrichtung der Beratungsstelle.
Selbst im Einflhrungsjahr des neuen Krankenversicherungsgesetzes lagen die Ein-
gange mit 6‘358 Dossiers auf einem niedrigeren Niveau.

Zuzlglich eines Restbestandes aus dem Jahr 1997 von 325 Anfragen summierte
sich das Tatigkeitsvolumen des Ombudsmanns 1998 auf insgesamt 7292 Dossiers,
wobei auch im Berichtsjahr ein Restbestand von 276 Fallen in das Folgejahr iiber-
nommen werden musste. Diese regelmassig auftretenden Uberhénge erkldren sich
laut Tatigkeitsbericht aus dem steigenden Nachfragevolumen im letzten Jahresquar-
tal: 1998 entfielen fast 50 % der Anfragen auf die Monate Oktober, November, De-
zember.

Die Anfragen verteilten sich 1998 im Verhéltnis 83 zu 15 zu 2 auf die Landesspra-
chen Deutsch, Franzdsisch und ltalienisch. Diese Relation ist seit 1993 weitgehend
konstant geblieben.’

Die Gliederung der Eingédnge nach Themen gibt Aufschluss Uber den Informations-
bedarf der Versicherten.

1 Interface, a.a.0.
2  Ombudsmann der sqzialen Krankenversicherung: Tétigkeitsberich.t 1998, Luzern 1899,
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Ubersicht 7.9: Patientenfragen beim Ombudsmann nach Themenfeldern im Jahr

1998
Veranderung gegen-

Themenfelder Anzahl / % {iber 1997 Prognose
.‘é‘?éﬁjﬁg‘;“”gs' 3.045 / 44 % +278/+10 % Bleibt hoch
;\:ls;:';‘f\slgfslg’g’gg‘ng 2.241/32% +683/4+43% Rucklaufig
Beitrage und Pramien 1.322/19 % +450/+52% Ruckiaufig
Anfragen ohne Zu-
sammenhang mit dem 359/ 5% +82/+30% —
KVG
Summe 6.967 / 100 % +1.493/+27 % —

Mit einem Anteil von 44 % betrafen 1998 die meisten Anfragen der Versicherten das
Themenfeld Versicherungsleistungen, also die Frage, welche medizinischen Be-
handlungen kassenpflichtig sind oder privat bezahlt werden mlssen. Hier war 1998,
wie schon in den Vorjahren, ein weiterer Zuwachs zu verzeichnen (+ 278 / + 10 %
gegenlber 1997). Laut Tatigkeitsbericht wird davon ausgegangen, dass sich dieser
Trend auch in den kommenden Jahren fortsetzt.

Die starksten Zuwéchse an Nachfragen ergaben sich in den Themenfeldern Ab-
schiuss oder Wechsel einer Versicherung (+ 683 / + 43 % gegeniiber 1997) sowie
Beitrdge und Prémien (+ 450 / + 52 % gegeniber 1997). Da erwartet wird, dass
sich die Versicherungspramien in Zukunft mehr und mehr angleichen werden, womit
der Grund zum Kassenwechsel fur viele Versicherte wegfallt, und da die Entwicklung
in diesen beiden Themenfeldern dariber hinaus stark von singuléren Ereignissen?
des Berichtsjahres beeinflusst wurde, soilte diese Tendenz in der Zukunft riicklaufig
sein.

Der Tétigkeitsbericht des Ombudsmanns gibt einen Uberblick tber haufig gestellte
Fragen. Wie bereits der obigen Darstellung zu entnehmen ist, bezieht sich der
Grossteil des Beratungsbedarfs auf das Themenfeld Versicherungsleistungen. Lei-
stungsstreitigkeiten zwischen den Krankenkassen und der Versicherten treten mit
den folgenden Schwerpunkten auf:

—  Welches sind die von der Grundversicherung zu tragenden zahnérztlichen
Pflichtleistungen (212 Dossiers)?

1 Durch den Rickzug der Krankenkasse Visana aus der Grundversicherung in 8 Kantonen und den enormen
Anstieg der Préamien {lir die Zusatzversicherungen, wandten sich 1998 alleine 1.581 Visana-Versicherte mit
Fragen bezliglich der Prémien und des Kassenwechsels an den Ombudsmann.
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— Ab welcher Verschreibungsmenge (Limitatio) oder bei weichen Indikationen
kann die Krankenkasse die Rickerstattung von Medikamentenkosten verwei-
gern, obwonhl sie auf der Spezialitatenliste aufgefiihrt sind?

- Unter welchen Umstdnden werden medizinische Behandlungen als nicht kas-
senpflichtige kosmetische Behandlungen angesehen (z.B. Laserbehandlungen
in der Dermatologie oder Brustoperationen bei Frauen)?

— Unter welchen Umsténden ist die medizinische Rehabilitation stationar durch-
zufGhren, wann werden nur ambulante Leistungen von der Krankenversiche-
rung Gbernommen?

— Darf eine Krankenkasse aufgrund der Wirtschaftlichkeitspriifung des Vertrau-
ensarztes einem Versicherten die Kosten fir einen Teil seines verordneten
Krankenhausaufenthalts im Nachhinein aufbiirden, weil eine kirzere Hospitali-
sation ausgereicht hatte? '

Im Bereich Abschluss und Wechsel einer Versicherung wurden folgende Aus-
kinfte erfragt:

- Kénnen Kassen die Aufnahme in die Grundversicherung verweigern (50 Anfra-
gen)?

- Ist bei der Einhaltung der Kiindigungsfrist das Datum des Poststempels oder
des Posteingangs massgeblich?

—  Wie ist zu verfahren, wenn der neu gewahlte Krankenversicherer die Weiter-
versicherungsbetatigung nicht rechtzeitig an die gekiindigte Versicherung
schickt?

- Dirfen Krankenkassen eine Kindigung ablehnen, wenn der Versicherte mit
den Pramien oder der Kostenbeteiligung in Verzug geraten ist?

- Weiterhin gab es eine Reihe von Nachfragen wegen des Teilrlickzugs der Vi-
sana aus der Grundversicherung.

Im puncto Pramien und Beitrdge waren neben allgemeinen Fragen zum Préamienin-
kasso u.a. folgende Anliegen zu klaren:

- Dirfen Krankenkassen die Versicherten ausschliessen, wenn diese mit den
Préamienzahlungen in Verzug geraten oder unbekannt verzogen sind?

- Dirfen Krankenkassen Sondergebiihren bei der Anfertigung von Kontoauszii-
gen des Versicherungskontos eines Versicherten, bei Mahnungen oder bei ver-
einbarter Ratenzahlung im Falle von aufgelaufenen Pramien und Selbstbeteili-
gungen erheben?

—  Wie funktioniert das Ruckerstattungsverfahren bei Behandlungen im Ausland?

{
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Im Bereich der Zusatzversicherungen waren Fragen beziglich der Taggeldversi-
cherungen unveréandert hoch (218 Anfragen). Weiterhin ist die risikobezogene
Pramienerhéhung in der Zusatzversicherung erki&rungsbedirftig. Hiervon waren vor
allem altere Personen und insbesondere Visana-Versicherte betroffen, da diese Ver-
sicherung 1998 die Pramien fur Spitalzusatzversicherungen um bis zu 100 % anhob.
Schliesslich beklagten viele Versicherte, dass die Bekanntmachung der Listen mit
den Leistungserbringern, bei denen Leistungen aus der Zusatzversicherungen in
Anspruch genommen werden kénnen, mangelhaft sei und man oft erst im Nachhinein
erfahre, dass frequentierte Leistungserbringer nicht (mehr) erstattungsfahig sind.

Inhaltsanalyse von Anfragen bei Patientinnen- und Versichertenorganisationen

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf die Auswertung von 3.173 aktenkun-
digen Anfragen bei 17 Beratungsstellen in der gesamten Schweiz aus den Jahren
1995 und 1998.1 Unter anderem war es das Ziel der Erhebung herauszufinden, wel-
che Problembereiche in der Gesundheitsversorgung aus der Sicht von Patienten und
Versicherten existieren und ob diese auf die Revision der Krankenversicherung zu-
rckzufhren sind.

Bezlglich des Personenkreises, der sich an die Beratungsstellen gewandt hat, sind
folgende Aussagen ermittelt worden:

- Fur beide Erhebungszeitrdume gilt, dass ca. 2/3 der Anfragen von Frauen ge-
stellt wurden und dass ca. 58 % der Ratsuchenden tber 50 Jahre alt waren.

- Der Prozentsatz der Anfragen, die nicht Einzelpersonen sondern Familien be-
trafen auf, stieg wahrend des Beobachtungszeitraums von 1.4 % auf 13.1 %.

Beim Vergleich der Themenbereiche, zu denen 1995 bzw. 1998 Erkundigungen ein-
geholt wurden, konnte folgendes festgestellt werden:

- Nach Einfuhrung des KVGs gab es eine deutlich Umschichtung des informa-
tionsbedarfs die einzelnen Versicherungstypen betreffend: Wéahrend der Anteil
der Anfragen zur Grundversicherung von 87.9 % auf 65.5 % sank, nahmen
die Anfragen bezliglich der Zusatzversicherung von 33.3 % auf 64.1 % zu?
Mit 4.2 % aller Anfragen im Jahr 1998 versechsfachte sich das Beratungsvolu-
men bezuglich der Sparmodelle in der Grundversicherung wahrend des Beob-
achtungszeitraums.

1 Vgl. zu den Einzelheiten der Erhebung: Dr. med Karin Faisst MPH, Dr med. Julian Schilling (1999): Inhaltsana-
lyse von Anfragen bei Patientinnen- und Versichertenorganisationen. Erarbeitet im Auftrag des Bundesamtes
flir Sozialversicherung, Forschungsbericht Nr. 4/99, Reihe Beitrége zur Sozialen Sicherheit, Bern. Bestellnum-
mer EDMZ 318.010.4/99 d.

2  Die %-Werte beziehen sich auf die Anzahl der Dossiers, wobei ein Dossier mehreren Themenbereichen zuge-
ordnet werden konnte.
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- Der Anteil der Anfragen, die die medizinischen Leistungserbringer betrafen,
sank im Beobachtungszeitraum betrachtlich von 68.3 % auf 43.6 %. Hierbei
handelte es sich vorwiegend um Anfragen wegen
- vermuteter oder tatséchlicher Behandlungs- bzw. Diagnosefehler,

- Kommunikationsstérungen zwischen Arzten und Patient,

- Komplikationen im Behandlungsverlauf,

- mangelnder Aufklarung bezlgl. der Kostenhdéhe und —ibernahme,

- Patientenrechte,

- Einholung von Zweitmeinungen und Rechnungen fiir medizinische
Leistungen.

Das Profil der Anfragen blieb (iber den Beobachtungszeitraum hinweg in etwa

gleich.

- Der Anteil der Anfragen zu versicherungstechnischen Aspekten des Kran-
kenversicherungssystems bzw. bei geplanten oder erbrachten medizinischen
Leistungen stieg von 31.7 % auf 56.4 %. Hierbei handelte es sich 1995 vor-

-wiegend um Anfragen:

- beziiglich der Ubernahme von Behandlungskosten,

- wegen unklarer Rechnungen fir Prémien und

- um zweifelhafte oder unversténdliche Auskinfte des Krankenversicherers.

1998 bezogen sich die haufigsten Fragen auf :

- die Pramienhéhe,

- den Wechsel des Krankenversicherers,

- die Kostenlibernahme und

- auf zweifelhafte oder unverstandliche Auskiinfte des Krankenversicherers.

Hier wurde deutlich, dass der mit dem neuen KVG vollzogene Systemwechsel
in der Krankenversicherung den Informationsbedarf der Versicherten stark be-
einflusst hat: Durch die neu eingefilhrte Freizligigkeit ist die Héhe der Pramien
und das Prozedere des Kassenwechsels fiir die Versicherten zu wichtigen Ent-
scheidungs- und Verhaltensfaktoren geworden. Entsprechende Nachfragen
haben die zuvor am héufigsten gestellte Frage nach der Kostenlibernahme im
Behandlungsfall verdrangt.

- Die detaillierte Auswertung der Anfragen zum Krankenversicherungssystem
aus dem Jahr 1998 ergab, dass die Anfragen zur Grundversicherung am
haufigsten im Zusammenhang standen mit:

- dem Wechsel des Krankenversicherers,

- der Kostenruckerstattung,

- der Pramienhdhe,

- der Kostengutsprache und

- der zweifelhaften oder unverstandlichen Auskinften des Krankenversicherers.
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- Die Fragen zur Zusatzversicherung standen 1998 am haufigsten im Zusam-
menhang mit:
- der Pramienhéhe,
- dem Wechsel des Versicherers,
- der Kostenrickerstattung,
- Vorbehalten bei der Zusatzversicherung,
- Verweigerung der Zusatzversicherung und
- der Kostengutsprache.

7.4 Information und Konsumentinnenverhalten gegeniiber der
Krankenversicherung

Fir das Verstandnis der Informiertheit und des Informationsbedarfs ist es wichtig,
wenigstens kurz auf einige zentrale Merkmale des Konsumentinnenverhaltens im
Zusammenhang mit der Krankenversicherung einzugehen. Solche Verhaltenscha-
rakteristiken sind zwar nicht unverénderlich und sie stehen auch in Wechselbezie-
hung mit der Information, aber sie beschreiben doch die gegenwértige Situation.

Wichtige Merkmale, auf die im Folgenden kurz eingegangen wird, sind:

- Krankenkassentreue und —wechsel sowie Begriindungen dafiir;
- Wahl und Wechsel von Versicherungsformen in der Grundversicherung;
- Verhéltnis Grundversicherung/Zusatzversicherungen.

Das KVG hat in der Grundversicherung die volle Freizligigkeit gebracht. Diese Frei-
zligigkeit wurde bisher aber sehr wenig genutzt, obwoh! die Kostenunterschiede zwi-
schen den Versicherern zumindest in den vergangenen 4 Jahren betréachtlich waren.
Kennzeichnend ist vielmehr eine sehr hohe Krankenkassentreue. Rd. die Halfte aller
Haushalte ist l&nger als 20 Jahre bei der gleichen Kasse, nur knapp 20 % sind erst
seit 1996 (1-4 Jahre) bei ihrer jetzigen Kasse. Bei diesen kann es sich um Wechsler
handeln oder auch um Neuzuziiger bzw. erstmalig Versicherte (Obligatorium). 15 %
der Befragten (zustédndigen Personen) haben in den letzten 4 Jahren die Kasse fiir
die Grundversicherung gewechselt, 14 % einmal, 1 % mehrmals. Die Quote der jahr-
lichen Wechsel liegt somit zwischen 2 % und 5 % und hat in den letzten zwei Jahren
abgenommen.

Wechselabsichten fir die nachste Zukunft haben maximal 9 % der Haushalte (2 %
sicher, 1 % wahrscheinlich, 6 % vielleicht), wahrend 90 % nicht wechseln wollen. Wer
in den letzten 4 Jahren schon einmal gewechselt hat, neigt eher zu erneutem Wech-
sel (13 %) als die Nichtwechslerlnnen (8 %).
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Veranderungen kdnnen, ausser durch Kassenwechsel auch durch Wechsel der Ver-
sicherungsform vorgenommen werden. Mit 24 % kommen solche Anderungen héau-
figer vor als ein Kassenwechsel. Meist handelt es sich um die Wahl einer erhthten
Franchise (11 % aller Haushalte); rd. 2 % aller Haushalte sind einem Hausarztmodell
oder einer HMO beigetreten, ebensoviele haben eine entsprechende Versicherung
aufgeldst.

Die beiden Veranderungsarten sind weitgehend unabhéangig voneinander. Insgesamt
ergibt sich folgendes Bild:

— 5% haben die Kasse und die Versicherungsform gewechselt;
— 19 % haben nur die Versicherungsform gewechselt;
- 10 % haben nur die Kasse gewechselt.

Zusammengenommen waren somit innerhalb der letzten 4 Jahre doch bei gut 1/3 der
Haushalte Veranderungen in der Grundversicherung vorgenommen worden. Relati-
viert wird dies allerdings durch die Tatsache, dass die 400er-Franchise, die die am
haufigsten gewahlte Stufe ist, von vielen Versicherern standardméssig angeboten
wurde und man so kaum von einer ,Wahi* oder bewusster Entscheidung flr ein
Sparmodell sprechen kann.

Als Grund fir den Kassenwechsel wird in den allermeisten Féllen (63 %) der Preis
resp. die Pramie genannt. Der Umkehrschluss, dass eine (zu) hohe Pramie zum
Kassenwechsel flihr, ist allerdings nicht zulassig: Es beklagen sich viele Befragte
Uber die hohe Pramienbelastung und es sind auch nennenswerte Anteile der Mei-
nung, dass sie im intraregionalen Vergieich besonders hohe Pramien zahlen und
dennoch haben sie nicht die Absicht, die Kasse zu wechsein (s. weiter unten).

Das Wechselverhalten ist nach Altersgruppen und Sprachregionen sehr unterschied-
lich, wahrend Schulbildung und Einkommen keine so grosse Rolle spielen.

Kassenwechsler sind vor allem die unter 30-Jahrigen; auch noch die 30-39-Jahrigen
sind relativ mobil. Ab 50 wird ein aktueller oder beabsichtigter Kassenwechsel zum
seltenen Ereignis: Nur noch um 10 % haben in 4 Jahren einmal einen Kassenwech-
sel volizogen, deutlich weniger als 10 % beabsichtigen einen Wechsel. Es zeigt sich
klar, dass gerade die Bevdlkerungsgruppe, die von der Freizugigkeit profitieren solite
(die Jungen waren in der Freiziigigkeit auch vor dem KVG kaum eingeschrankt) sie
am wenigsten nutzt. Auch Wechsel in den Versicherungsformen der GV kommen bei
den Jungen weit haufiger vor als bei den Alten, wenn der Abstand auch nicht ganz so
gross ist wie beim Kassenwechsel (Ubersicht 7.10).

Bildungs- und Einkommensniveau stehen praktisch in keinem Zusammenhang mit
dem Kassenwechsel, was etwas Uberrascht, da man doch von héheren Bildungs-
und/oder Einkommensgruppen mehr Mobilitdt erwartet hatte. Andererseits lastet
vermutlich bei den ,héheren” Gruppen der Pramiendruck weniger schwer. Ein deutli-
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cher Zusammenhang besteht jedoch zwischen dem Wechsel der Versicherungsform
und der Bildungsstufe: Befragte mit Abschluss ,Tertiarstufe* haben einen solchen
Wechsel dreimal so h&ufig vorgenommen wie Befragte mit Abschluss ,obligatorische
Schule®, Méglicherweise haben sie besser erkannt, dass sie mit einer 400er Franchi-
se vollig risikolos auf der Gewinnerseite waren.!

Nach Sprachregionen untergliedert zeigt sich, dass in der franzdsischen Schweiz
Kassenwechsel am haufigsten vorkamen (20 % gegeniiber 14 % in der deutschen
Schweiz); die Unterschiede zur italienischen Schweiz sind statistisch nicht signifikant.
Ein Wechsel in der Versicherungsform dagegen kam in der deutschen Schweiz hau-
figer vor als in der franzdsischen. Die Erklarung dafir ist vermutlich, dass die franzé-
sische Schweiz schon vor dem KVG eine Hochburg der héheren Franchisen war und
deshalb das Potential schon viel mehr ausgeschdpft war.

Ubersicht 7.10: Wechsel von Krankenkasse/Versicherungsform nach Gruppen

In den letzten 4 Jah- | Kassenwechsel ge- | Wechsel in der Ver-
ren Kasse fir GV plant?) sicherungsform
gewechselt vorgenommen
-in% -
Insgesamt 15 9 24
Altersgruppen
-29 29 19 32
30-39 22 14 30
40-49 16 11 23
50-59 10 7 27
60-69 11 4 17
70 + 7 1 12
Schul-/Ausbildung
obligatorische Schule 14 7 10
Sekundarstufe 14 9 23
Tertidrstufe 16 12 32
Haushaltseinkom-
men
unter 3000 Fr. 16 : 9 21
3000 bis 5000 Fr. 14 9 23
tber 5000 Fr. 14 9 28
Sprachregion
deutsche Schweiz 14 9 26
franzosische Schweiz 20 8 18
italienische Schweiz 17 14 13

1) .sicher’, ;wahrscheinlich®, ,vielleicht"
Quelie: IPSO-Erhebung

1 Die Kassen haben die Konditionen flr diese Stufe so gestaltet, dass die Prdmieneinsparungen grdsser sind als
das maximale Beteiligungsrisiko.
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Nicht im Sinne einer Ursachenforschung sondern im Sinne einer interpretativen An-
naherung sollen im Folgenden einige Hintergriinde fiir die geringe Mobilitat aufge-
zeigt werden, wie sie sich aus der Versichertenbefragung ergeben.

Krankenkassenwahl: Bei den Grinden flr die Wahl der jetzigen Krankenkasse wird
die Prdmienhdéhe nur nachrangig spontan genannt. Der am Héaufigsten genannte ein-
zelne Grund ist die Kassenzugehdrigkeit der Eltern, welche die Versicherten (ber-
nommen haben (30 %). Insgesamt 32 % geben an, ihre Krankenkasse auf Empfeh-
lung von verschiedenen Seiten hin gewéhlt zu haben. Die Empfehlenden waren bei
15 % Personen aus dem beruflichen Umfeld, bei 11 % Bekannte oder Freunde sowie
bei 5 % professionelle Berater oder Versicherungsagenten. Lediglich 1 % der be-
fragten Personen gibt an, ihre Krankenkasse aufgrund von Medienberichten gewéhit
zu haben. 17 % der fir die Krankenversicherung zusténdigen Personen nennt die
Héhe der Prémie als Entscheidungsgrund fiir ihre aktuelle Krankenkasse. Bei lber
einem Fnftel (22 %) der Befragten spielten diverse Griinde eine Rolle. Die Aussa-
gekraft dieser Angaben ist allerdings sehr begrenzt, handelt es sich doch um eine
Entscheidung, die bei vielen Befragten schon 20 oder mehr Jahre zuriickliegt.

Unter den spontan genannten Grinden, warum man seit 1996 keinen Kassenwech-
sel vorgenommen hat, dominiert mit 45 % eine allgemeine, unspezifische Zufrieden-
heit, gefolgt von ,Gewohnheit, Tradition* (18 %) und Bequemlichkeit (14 %). Die gu-
ten Leistungen oder das gute Preis-Leistungs-Verhéltnis wurden nur von 15 % bzw.
12 % explizit genannt.

Zufriedenheit mit der Krankenkasse: Die allgemeine Zufriedenheit der zustédndigen
Personen mit der Krankenkasse, bei der sie die Grundversicherung haben, ist hoch:
70 % erreichen Werte von 8-107 und der Mittelwert betrégt 8.0 (STDW 1.8). Der Wert
entspricht aber dem, was man aus andern Kundenzufriedenheitsstudien kennt, so
dass er nichts Besonderes darstellt. Eine andere Frage zur Messung der Zufrieden-
heit betrifft die Zufriedenheit im Schadenfalle, wenn es also darum geht, dass die
Kasse Kosten tbernehmen soll. Der Mittelwert liegt mit 8.3 noch héher als die allge-
meine Zufriedenheit.

Knapp die Hélfte der zustandigen Personen begriinden ihre Zufriedenheit mit den
~guten Leistungen®. Serviceaspekte sind insgesamt jedoch noch wichtiger: An erster
Stelle die ,prompten Auszahlungen” mit 41 % und 31 % weitere Serviceleistungen
wie gute Information, gute Auskunft, freundliches Personal und gute telefonische Er-
reichbarkeit. Der ,glnstige Preis” wird nur von 8 % genannt. Rund ein Drittel (35 %)
nennt Punkte, die auf eine langfristige Kundenbeziehung hinweisen, wie positives
Erlebnis, gutes Vertrauensverhéltnis und sehr guter Kontakt.

1 Auf einer 10-er Skala, wobei 1 = gar nicht zufrieden, 10 = sehr zufrieden bedeutet, Mehrfachnennungen waren
méglich.
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Die wichtigsten Griinde, weshalb man nicht hundertprozentig mit der Krankenkasse
zufrieden ist 1, sind der Preis und der Service. Ein Viertel der zustindigen Personen
findet, die Kasse sei zu teuer. Serviceleistungen wie spéate Auszahlungen, schlechte
Information, schlechte Auskiinfte bei Fragen, schlechte telefonische Erreichbarkeit
und Unfreundlichkeit des Personals machen ein weiteres Drittel aus. Vor allem Per-
sonen mit hoher Prdmienbelastung fihren ,zu teuer” als Grund ihrer Unzufriedenheit
an. Es fallt auch auf, dass Unzufriedenheit viele Ursachen hat: 23 % der zustédndigen
Personen nennen ,andere Griinde*,

Zusatzversicherungen: In 76 % der Haushalte existieren Zusatzversicherungen, mit
folgender Verbreitung (bezogen auf alle Haushalte):

- halbprivat/private Abteilung 30 %
- allgemeine Abteilung ganze Schweiz 30 %
—  Zahnpflege 11 %
- Spitaltaggeld 10 %
- Auslandsversicherung 8 %
— Erwerbsausfall bei Krankheit 2%
- andere (z.B. Alternativmedizin, Pravention,

Transport, Brillen) 36 %

Von Bedeutung ist ferner, dass nahezu alle Haushalte (93 %) die Zusatzversiche-
rung(en) bei der gleichen Kasse abgeschlossen haben, wie die Grundversicherung.
Es gibt keine Befragungsergebnisse dazu, ob sich diese Kombination de facto als
~goldene Fessel“ auswirkt, weil bei der Aufsplittung von Grund- und Zusatzversiche-
rung oder beim Wechsel des Versicherten fur die Zusatzversicherung Umtriebe
und/oder Nachteile beflrchtet werden. Anzunehmen ist jedoch, dass die fakiische
Koppelung von Grund- und Zusatzversicherung der Mobilitat nicht gerade férderlich
ist.

Was immer man heranzieht zeigt sich, dass der Preis/die Pramie nur ein Faktor unter
vielen ist, die das Verhalten der Haushalte beeinflussen. Dabei sind die Kosten fir
die Krankenversicherung fir die Mehrzahl der Haushalte keineswegs eine quantité
negligable:

- 48 % finden die finanzielle Belastung des Haushaltes durch die Kosten der
Grundversicherung sehr gross oder gross;

— 43 % finden sie angemessen;

- 8 % finden sie gering oder sehr gering.

1 Noten unter 8 auf der 10-stufigen Skala.
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Fast ein Viertel ist auch der Meinung, dass die Pramien ihrer Krankenkasse viel oder
etwas hoher sind als bei anderen Kassen in der Region.! Und mehr als die Halfte
(58 %) sagen von sich, dass sie systematisch versuchen, Kosten in der Krankenver-
sicherung einzusparen.

All dies bewegt jedoch nur eine Minderheit, nach giinstigeren Ldsungen zu suchen
und ihre Krankenkasse oder die Versicherungsform zu wechseln, wie an ein paar
ausgewahlten Beispielen gezeigt werden soll:

— Nur 11 % derer, die die Pramienbelastung fiir ihren Haushalt als hoch empfin-
den, haben evtl. die Absicht, die Kasse zu wechseln.

- Nur 14 % derer, die ihre Prémie im regionalen Vergleich als hoch empfinden,
denken daran, evtl. die Kasse zu wechsein.

~  Auch von denen, die ihre Kosten systematisch tief zu halten versuchen, haben
nur 16 % die Krankenkasse gewechselt, rd. 10 % wollen sie evtl. wechseln.
Immerhin haben die ,Sparer” haufiger eine erhéhte Franchise oder eine andere
besondere Versicherungsform gewahlt (gut 60 %) als die Nicht-Sparer (47 %).

Welche Rolle spielt nun die Information bzw. Informiertheit in diesem Zusammen-
hang? Sind (subjektiv oder objektiv) gut informierte Versicherte ,rationaler* in ihrem
Versicherungsverhalten? Wenn man — wie es in diesem Zusammenhang fast immer
geschieht — Rationalitét an der Versicherungsmobilitat misst, zeigt sich (auch alters-
kontrolliert) kein Zusammenhang zwischen der hier gemessenen Informiertheit und
Verhalten: Weder sind die Informierten haufiger Krankenkassenwechsler noch haben
sie haufiger Wechselabsichten. Wie beziiglich des Preises zeigt sich auch bei der
Informiertheit, dass viele andere Einflussfakioren das Verhalten beeinflussen.

7.5 Konsumentlnnensouveranitat und Informationsbedarf

»Rational” handelnde Konsumentinnen sind eine Art Idealfigur der Wirtschaftswissen-
schaften. Wenn festgestellt werden muss, dass Wirklichkeit und Leitbild auseinan-
derklaffen, wird dies mangelnder vollkommener Informiertheit und/oder einer Infor-
mationsasymetrie (z.B. im Arztinnen-/Patientinnenverhaltnis) zugeschrieben. Ver-
braucherlnnenaufkiérung und —information hat in diesem Zusammenhang zum Ziel,
die Verbraucherinnen zu beféhigen, als Uberlegt agierende Marktpartnerinnen aufzu-
treten. Dabei bleibt aber oft vollig unklar, welche Bedirfnisse der Konsumentinnen

1 Eine Uberpriifung an Hand der relativen Prémienposition der einzelnen Krankenkassen in den drei Schwer-
punkiregionen ergab, dass die Befragten schon eine realitétsnahe Vorstellung davon haben, ob sie eine ver-
gleichsweise hohe oder niedrige Pramie zahien. Wer z.B. bei einer teuren Krankenkasse ist, meint allentalls,
seine Pramie liege im Mittelfeld, sagt jedoch so gut wie nie, er habe eine giinstige Pramie.
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bestehen und wie diese in den Informationsinhalten bzw. dem Informationsprozess
integriert werden kénnen. Konsequenz ist allzu oft eine Fixierung auf ein eng ver-
standenes rationales Entscheidungsverhalten, ,die Konsumentinnen werden wie ein
Computer behandelt: Es werden ihnen zu viele, schwer verstandliche und schwer
auswertbare Informationen vermittelt®.1

Im Rahmen dieses Gutachtens ist es nicht mdglich, die Ergebnisse aus der Konsu-
mentinnenforschung systematisch aufzuarbeiten und darzustellen. Einige Hinweise,
die besonders auch im Hinblick auf das Konsumentinnenverhalten gegeniiber dem
Produkt ,Krankenversicherung® von Bedeutung sind, sind im Folgenden referiert.

Der Preis alieine ist selbst bei sog. homogenen Glitern (wie es zumindest vor-
dergriindig die GV ist) nicht kaufentscheidend. Zugeschriebene/vermutete, aber
,objektiv* nicht feststellbare Qualitatsunterschiede kénnen ebenso eine Rolle
spielen, wie entscheidungsentlastende Gewohnheiten und Traditionen.

—  Jede Verénderung (Wechsel einer Marke, eines Dienstleisters, eines Produk-
tes) bedeutet, soweit sie ,rational” gesteuert sein soll, einen erheblichen Auf-
wand flr die Informationsbeschaffung. Es kann flr die Konsumentinnen indivi-
duell durchaus rationaler sein, ihre Routine nicht zu &ndern und ihre knapp be-
messene Zeit anders zu verwenden.

- Jedes Marketing und auch die Konsumentinnenaufklarung sieht sich der be-
schrankten Kapazitédt der Konsumentinnen gegeniber, Informationen aufzu-
nehmen, zu verarbeiten und zu speichern. Nur ein Bruchteil der Informationen
Uberhaupt wird im Langzeitgedachtnis gespeichert. ,Der Konsument benutzt zu
seiner Entscheidung nur einen geringen Teil der angebotenen Inf'orma'tionen“.2
Es haben die Informationen gréssere Chancen, aufgenommen zu werden, die
~geringe Kosten” (der Einordnung/Verknipfung) verursachen und ein breites
Merkmalsspektrum abdecken (z.B. ,Okolabels“ an Stelle von Inhaltsangaben
von Produkten).

- Der Informationsbedarf héngt auch von der Risikohaltigkeit einer Entscheidung
ab: Eine wenig riskante Entscheidung (z.B. Ausprobieren eines Produktes des
taglichen Bedarfs) braucht weniger Information als z.B. eine teure und/oder
langerfristig bindende Wahl; mangelnde (subjektive) Informiertheit fiihrt in die-
sem Fall eher zum Festhalten am Bekannten.

—  Versicherungen speziell haben das Merkmal, ihre Qualitat fiir die Konsumen-
tinnen erst im Schadenfall zu offenbaren. Auch deshalb ist eine Neigung, am
bereits Bekannten festzuhalten, bei Versicherungen nicht unbedingt unrational.

Kroeber-Riel e.c. 1999, S. 663.
Kroeber-Riel, a.a.0. 8. 370.

N =
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Nun mag eingewandt werden, dass die meisten dieser Uberlegungen fir die Grund-
versicherung wenig Relevanz haben, da es sich um ein homogenes Gut handle, bei
dem nur der Preis differiere, der Informationsbeschaffungs- und —verarbeitungsauf-
wand fr die Konsumentinnen — gewisse Basisinformationen (iber das System vor-
ausgesetzt — also gering sei. Die Versichertenbefragung zeigt aber klar, dass die
Hypothese vom ,homogenen Gut” nicht aufrechterhalten werden kann. Fir die Versi-
cherten existieren durchaus tatsachliche oder vermeintliche Qualitdtsunterschiede,
die fur sie von Gewicht sind: die Rlckerstattungsmodalitaten, Kulanz, Service, Ver-
lasslichkeit und Sicherheit, um nur die wichtigsten zu nennen. Man wird also vorsich-
tig sein missen, aus der geringen Mobilitdt auf mangelndes rationales Verhalten
und/oder auf geringe Preissensibilitat zu schliessen.

Welche Informationen brauchen/bréuchten nun die Versicherten, um die Unsicherheit
von Entscheidungen reduzieren zu kénnen. Wir unterscheiden im Folgenden zwi-
schen drei Ebenen, wovon zwei die Krankenkassenwahl bzw. Wahl der Versiche-
rungsform betreffen, die dritte sich auf die Abwicklung von Versicherungsfallen be-
Zieht.

. 1. Struktur- oder Systeminformationen

Diese Informationen beféhigen die Versicherten, (iberhaupt ihre Rolle zu erkennen
und prinzipiell wahrnehmen zu kénnen. Dazu gehdren

- Grundkenntnisse des Umfangs der Grundversicherung und der Gleichheit
der Grundversicherung bei allen Krankenkassen;

- Kenntnisse von der Freiziigigkeit bzw. des Kontrahierungszwangs gegenuber
den Versicherten und des Verbots von Vorbehalten; Grundkenntnisse der Kin-
digungsmoglichkeiten;

- Kenntnisse Uber das Prinzip der alters- und geschlechtsneutralen Pramienge-
staltung;

- Kenntnis Uber verschiedene Versicherungsformen in der Grundversicherung;

- Kenntnis der Mdglichkeit der Aufteilung von Grund- und Zusatzversicherung
auf verschiedene Versicherer;

- Kenntnis der Pramienverbilligung.

Diese Grundkenntnisse mussten bei einem grossen Teil der Konsumentinnen vor-
handen und jederzeit prasent sein.
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2.  Aktuelle Handlungsinformationen

Zu den Strukturinformationen missen Handlungsinformationen kommen, die eine
konkrete Entscheidung fir eine Krankenkasse (Beibehalt oder Wechsel) erleichtern.
Dazu gehdren:

— Information Uber die aktuellen Pramien und die Rabatte bei alternativen Versi-
cherungsformen;

- Kenntnisse Uber die inhaltlichen Formen alternativer Versicherungsmodelle
(HMO, Hausarzt);

- Kenntnis der Kiindigungsfristen, der Kiindigungs- und Beitrittsformalitaten;

- Information Uber (potentielle) Berechtigung fur Pramiensubvention und Zu-
gangsweg;

—  Informationen uber (kundenbezogene) Qualitdt der Krankenkassen und deren
mittelfristige Performance;

- Informationen Uber Nutzen, Preis-Leistungs-Verhéltnis, Pramiengestaltung in
den Zusatzversicherungen.

Wahrend die ersten vier Punkte unumstritten sein durften, sind die Punkte 5 und (be-
sonders) 6 eher Neuland. Informationen Uber die Qualitat der Krankenkassen sind fiir
die Versicherten jedoch, wie oben gezeigt, wichtige Parameter. Ob Rechnungen
schnell und ohne grosse Rickfragen beglichen werden, ob Anfragen rasch und kom-
petent beantwortet werden, ob der Service allgemein gut und freundlich ist, sind
durchaus wichtige Kriterien. Nicht minder wichtig ist (zumindest fir aufgeklarte Versi-
cherte), wie es mit der mittelfristigen Performance aussieht: Wie ist die Pramienent-
wicklung, wie hoch sind die Verwaltungskosten, die Riicklagen, kurz, wie ,stabil“ sind
die Pramien der Krankenkassen.

Informationen Uber die Zusatzversicherungen sind im Rahmen des KVG im Prinzip
systemfremd, weil die Zusatzversicherungen in die Privatversicherung ausgelagert
wurden. Fur die Realitat der Versicherten und auch die Darstellung durch die Kran-
kenkassen ist diese Trennung jedoch artifiziell. Die Versicherten, die zu rd. drei Vier-
teln Zusatzversicherungen abgeschlossen haben, halten diese zu fast 100 % bei dem
gleichen Versicherer, bei dem sie auch die Grundversicherung halten und das wird
wohl auch so bleiben. Von daher wiirde ein der Aufklarung dienender Verbraucherin-
nenservice sich auch dieses Segments annehmen miissen.

Im Gegensatz zu den Systeminformationen kdnnen die aktuellen Handlungsinforma-
tionen z.T. schon der Sache nach (Pramien) nur ad hoc vermittelt werden; generell ist
nicht zu erwarten, dass solche (verénderlichen) Informationen in das allgemeine Wis-
sen eingehen. Sie mussen vielmehr im Entscheidungsfall — und das ist i.d.R. die
herbstliche Pramienrunde — prasent sein. Um sie Uberhaupt fir die Konsumentinnen
relevant werden zu lassen, missen zwei Bedingungen erfllt sein:
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— . Die Informationsbeschaffung muss mit ,geringen Kosten* verbunden sein, was
bedeutet, das sie kompakt sind (s. ,Okolabel”) und leicht zugénglich.

- Der Entscheidungszeitraum muss lange genug sein, um den Konsumentinnen
Uberhaupt Handlungsspielraum zu geben. Vier bis sechs Wochen, wie jetzt
Prakis, genugen dieser Anforderung sicher nicht, wenn man bedenkt, dass in
dieser Zeit Informationsbeschaffung und —verarbeitung, Entscheidung und
technische Abwicklung zu erledigen sind.

3. Informationen im Zusammenhang mit Versicherungsféllen

Unter diesem Stichwort sind die Fragen angesprochen, die im konkreten Versiche-
rungsfall (Schadensfall) auftreten kénnen. Sie lassen sich zunachst kaum in ein all-
gemeines Informa-tionsangebot integrieren, da es um individuelle Fragen und Kon-
fiikte geht: Die Berechtigung einer Rechnung, die Verweigerung der (vollen) Kosten-
Ubernahme durch die Versicherung, die Umstéande, unter denen eine Leistung (z.B.
Zahnbehandlung) in der Grundversicherung gedeckt ist u.a.m. Fir solche Fragen
kann nicht erwartet werden, dass die Versicherten allgemeine Informationen brau-
chen und abrufen. Die Haufigkeit bestimmter Probleme/Fragen kann jedoch Indiz
daflir sein, dass ein allgemeiner Informationsbedarf besteht, der dann in Punkt 2 zu
integrieren ware.

7.6 Zusammenfassung

Die Versicherten fuhlen sich subjektiv mittelméassig tGber das KVG informiert; etwas
besser sieht es bezliglich der Leistungen in der Grundversicherung aus. Jedoch
weiss die Mehrzahl der Versicherten lUber Grundprinzipien des KVG, die fiir sie von
Bedeutung sind, Bescheid: Freiziigigkeit, altersneutrale Pramien, Kindigungsmdg-
lichkeiten, Mdglichkeit, fir Grund-und Zusatzversicherung verschiedene Kassen zu
wahlen. Auch die Bekanntheit der verschiedenen Versicherungsméglichkeiten in der
Grundversicherung ist nicht schlecht, ebenso wie die der Mdglichkeit der Pramien-
subventionierung. Als Informationsquellen zur Grundversicherung werden in erster
Linie die Krankenkassen, an zweiter Stelle, mit Abstand, die Medien genannt. Die
Medien stehen aber vorn, wenn es um Informationen zu den Krankenkassen geht.
Zur Frage, ob mehr Informationen gewlnscht werden, sind die Ergebnisse aus ver-
schiedenen Erhebungen widersprichlich: je nach genauer Frageformulierung liegt
der Anteil derer, die sich zusatzliche Informationen wiinschen zwischen einem und
zwei Drittein. Gefragt sind in erster Linie Informationen durch neutraie Stellen. Junge
und alte Versicherte sind insgesamt am schlechtesten informiert; auffallig ist auch
das schiechtere Informationsniveau in der italienischen und teilweise der franzési-
schen Schweiz.
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Die Beratungsstellen (Ombudsmann der Sozialen Krankenkassen, Patientlnnen- und
Versichertenorganisationen) verzeichneten 1998 (das Jahr, auf das sich die aktuell-
ste Auswertung bezog) einen Héchststand an Anfragen. Dies ist ein Zeichen dafir,
dass die Verunsicherung unter den Versicherten zugenommen hat. Versicherungslei-
stungen in der Grund- und Zusatzversicherung, Fragen zum Abschluss oder Wechsel
einer Versicherung sowie zu den Pramien stellten die hauptsachlichen Themenblidk-
ke. Wie ein roter Faden zieht sich durch, dass die Leistungsibernahme in Grund-
und Zusatzversicherung sowie die Pramiengestaltung in der Zusatzversicherung in-
transparent ist.

In der Auseinandersetzung mit Fragen ihrer Krankenversicherung sind die Versi-
cherten eher zuriickhaltend. Kennzeichnend ist eine hohe Krankenkassentreue; seit
Inkrafttreten des KVG haben jéhrlich nur knapp 4% die Krankenkasse fiir die Grund-
versicherung gewechselt und maximal 9% erwégen evt. einen Wechsel in der nahe-
ren Zukunft. Krankenkassenwechsel ist eine Sache der Jiingeren, bei den ab 50-
Jahrigen wird der Wechsel zu einem sehr seltenen Ereignis. Haufiger, aber auch nur
bei einer Minderheit, ist ein Wechsel der Versicherungsform vorgekommen, wobei die
Wahl einer héheren Franchise im Vordergrund stand. Kennzeichnend ist auch, dass
nahezu alle Haushalte mit einer Zusatzversicherung diese bei dem gleichen Versi-
cherer halten wie die Grundversicherung. In dieser, stark durch Immobilitat gekenn-
zeichneten Beziehung zwischen Versicherten und Versicherer, darf man auch nicht
erwarten, dass sich die Versicherten aktiv und intensiv um Informationen bemuhen.
Wichtig ist ferner, dass die Pramienhéhe fiir das Verhalten der Haushalte nur ein
Faktor unter mehreren ist: Serviceaspekte, wie die prompte Auszahlung, gute Infor-
mation und Auskunft und freundliches Personal spielen eine erhebliche Rolle.
Schliesslich ist darauf hinzuweisen, dass sich eine Ubung im Krankenkassenver-
gleich und -wechsel erst allmahlich einstelien wird.

In der Gegenliberstellung von Informationsangebot und -bedarf wird zwischen drei
Informationsebenen unterschieden:

1. Struktur- oder Systeminformationen: Diese Informationen beféhigen die Versi-
cherten, Uberhaupt ihre Rolle Zu erkennen und prinzipiell wahrnehmen zu kén-
nen. Dazu gehtren Grundkenntnisse lber den Umfang der Grundversicherung,
die Freizlgigkeit, die alters- und geschlechtsunabhéngige Pramiengestaltung, die
Versicherungsformen, die Pramienverbilligung.

2. Aktuelle Handlungsinformationen: Diese setzen die Versicherten in Stande, tat-
séchlich eine begriindete Entscheidung zu treffen. Dazu gehéren Informationen
Uber die aktuellen Pramien und Rabatte, der Angebote der alternativen Modelle,
Kundigungsfristen und -vorgehensweise, die potentielle Berechtigung fiir Pra-
miensubventionen, die Qualitat verschiedener Versicherer, Nutzen und Kosten
von Zusatzversicherungen.
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3. Informationen im Zusammenhang mit Versicherungsfallen: hier geht es nicht um
allgemeine Informationen, sondern um Fragen, die im konkreten Versicherungs-
fall/Schadensfall auftreten.
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8. Informiertheit und Informationsangebot: Zusammenfassung, Kommentar und Empfehiungen

Versicherte: Informiertheit, Infor-
mationsbedarf

Informationsangebot

Kommentar

Empfehlungen

1. Struktur- und Systeminformationen
— Leistungen der Grundversicherung
— Freiziigigkeit, Kontrahierungszwang, Kiindigung
— Alters- und geschlechtsunabhingige Pramiengestaltung

— Verschiedene Versicherungsformen in der Grundversicherung

— Grund- und Zusatzversicherung bei verschiedenen Versicherern

— Pramienverbilligung

Der Kenntnisstand bezlglich Struk-
tur- und Systeminformationen ist
zufriedenstellend. Mit rd. zwei Drit-
teln relativ gut Informierter diirfte
eine Art Maximum erreicht sein.
Auch die (subjektive) Informiertheit
{iber den Leistungsumfang der
Grundversicherung ist relativ gut. Ein
zusatzlicher (subjektiver) Informati-
onsbedarf zur Grundversicherung
allgemein besteht nur bei einer Min-
derheit (rd. 30 %). Insgesamt ist das
Bild in der franzdsischen und italieni-
schen Schweiz aber etwas schlech-
ter.

Als Basisinformation stand/steht die
Broschire des BSV zur Verfigung.
Uber die verschiedenen Versiche-
rungsformen und den Umfang der
Grundversicherung informieren die
Versicherer in ihren Mitgliederzeit-
schriften.

Die Printmedien greifen relativ haufig
alle genannten Aspekte auf (viel-
leicht mit Ausnahme des Leistungs-
katalogs GV) und tun dies in einer
Weise, das man von der Vermittlung
von Basisinformationen sprechen
kann. In der franzdsischen Schweiz
ist das Informationsangebot der
Printmedien schlechter.

Eine grosse Liicke ist in diesem Be-
reich nicht erkennbar, wenn man
nicht die eher unrealistische Erwar-
tung hegt, das 100 % der Bevdlke-
rung ausreichend informiert ist.

Neuerungen durch die KVG-Revision
(neue Kindigungsregeln) sollten
wieder an alle Haushalte kommuni-
ziert werden. Evil. wére eine Neu-
auflage der Broschure ,Die obligato-
rische Krankenversicherung kurz
erklart* bzw. ein Merkblatt zu (iberle-
gen. Damit kdnnte auch ein gewisser
Ausgleich flr die geringere Informa-
tionsaktivitat der welschen Medien
geschaffen werden.
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2. Aktuelle Handlungsinformationen
— Uber die aktuellen Pramien und die Rabatte bei alternativen Versicherungsformen;
— lber die alternativen Versicherungsmodelle (HMO, Hausarzt);

— Kiindigungsfristen, der Kiindigungs- und Beitrittsformalititen;

— uber potentielle Berechtigung fiir Pramiensubventionen, Zugangswege
~ iiber (kundenbezogene) Qualitat der Krankenkassen und deren mittelfristige Performance;
— (Uber Nutzen, Preis-Leistungs-Verhiitnis, Pramiengestaltung in den Zusatzversicherungen.

Die Informationslage zu den Punk-
ten, die das KVG betreffen, ist nicht
eindeutig zu klaren. Es gibt jedoch
Indizien, dass sie nicht zum besten
steht:

— Der Wunsch, mehr tiber die Pra-
mien bei alternativen Versiche-
rungsformen und allgemein mehr
Gber das KVG zu erfahren;

— Die nur méssige Bewertung der
information lber die konkreten
Kindigungsméglichkeiten;

— Der relativ grosse Anteil der Ver-
sicherten, der seine Pramie nicht
kennt;

— Die Immobilitdt der Versicherten.

Recht gut scheint aber die Informa-
tion zu den Pramiensubventionen zu
sein.

Die Informationsmaoglichkeiten be-
zlglich der KVG-relevanten Aspekte
sind gut. Durch die vom BSV verdf-
fentlichten Pramienubersichten zu-
sammen mit den Tipps flr die Versi-
cherten besteht eine gute Basis.
Jedoch kommt es auf den Transport
dieser Informationen an.

Die Versicherer fallen als Informa-
tionsgeber weitgehend aus, weil es
sich meist um konkurrenz-relevante
Informationen handeit. Sie informie-
ren nur Uber ihre eigenen Angebote,
dies Uberwiegend umfassend und
mehrfach.

Die Printmedien schliessen teilweise
die Licke. Fast alle geben — meist
im Zusammenhang mit der herbstli-
chen Pramienrunde — Pramientber-
sichten. Diese sind zwar weder voll-
standig beziiglich der Kassen noch
aller Reduktionen, sind aber meist
erganzt durch den Hinweis auf Be-
zugsquellen fur die vollsténdige In-
formation. Auch die Kiindigungs-
mdglichkeiten und ~formalitaten sind
i.d.R. exakt beschrieben.

Das relativ vollstandige Informations-
angebot des BSV bezliglich der
Prémien (Grundversicherung) muss
aktiv abgerufen werden, was sicher
eine erhebliche Hiirde darstellt. In-
haltliche Informationen zu den
HMOs/Haus-arztnetzen fehlen. Die
Presse informiert Oberwiegend gut,
aber nicht vollstandig.

Von den Versicherern wird man nicht
erwarten kénnen, dass sie objektive
vergleichende Informationen liefern.
Dies wére von Wettbewerbern zuviel
verlangt. Erwarten miisste man je-
doch, das sie die Versicherten tiber
die Kiindigungsmdégichkeiten aufkl-
ren, da diese Bestandteil des Versi-
cherungsvertrages sind.

Es sollte Giberlegt werden, eine In-
formation, wie sie das BSV bereit-
stellt, kantonal aufgebrochen und
verbraucherfreundlich gestaltet (z.B.
Reduktionen nicht in % ausgedriickt
sondern im Absolutbetrag der Pra-
mie) zum einschlagigen Zeitpunkt
den Haushaiten leicht zuganglich zu
machen. Beispielsweise kdnnte dies
durch eine Beilage in der Tages-
presse geschehen, die sich auf den
Kanton/die Kantone des Hauptver-
breitungsgebietes bezieht.

Auf die Krankenkassen solite einge-
wirkt werden,.die Kiindigungsvor-
schriften auf jeden Préamienbescheid
zu drucken.

Der Bund kénnte durch entspre-
chende Pressemitteilungen mehr
Transparenz (iber die Struktur der
Versicherungen mit eingeschrankter
Wahl der Leistungserbringer schaf-
fen.

Grundsétzlich ist der Handlungs-
spielraum (Kindigungsfrist) fiir die
Versicherten zu kurz, die Zeit zwi-
schen Vorliegen der wichtigen Infor-
mationen und Kiindigung sollte ver-
langert werden.
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Die Presse widmet sich auch den
verschiedenen Versicherungsformen
in der GV, so dass die Leserlnnen
insbesondere Uber die Vorzi-
ge/Nachteile der erhéhten Franchi-
sen Informationen erhalten konnen.
Wenig ist allerdings zu erfahren Gber
den konkreten Rahmen der HMO-
und Hausarztmodelle, z.B. dartiber,
wieviel Arztinnen beteiligt sind und
welchen (Nicht-)Restriktionen man in
der Wahl der Priméararztinnen unter-
liegt.

Pramiensubventionen werden in der
Presse besprochen, am Wichtigsten
dirften aber die Informationen durch
die Kantone sein. Merkw(rdigerwei-
se fallen die Krankenkassen als In-
formationsgeber zu diesem Thema
nicht ins Gewicht.

Zur Qualitat und Performance der
Krankenkassen dirften bei den
Versicherten kaum Informationen
vorhanden sein. Es gibt nur Meinun-
gen zur eigenen Krankenkasse und
vielleicht ein ,Horensagen® Gber
andere.

Das Informationsangebot iiber Qua-
litdt und Performance der sozialen
Krankenkassen ist nahe bei Null. Die
einzige Quelle — die Medien — be-
richtet vielleicht tiber einzelne grosse
Krankenkassen, wenn diese in
Schwierigkeiten geraten, aber zieht
auch nicht ansatzweise Vergleiche.
Unter den nahezu 500 ausgewerte-
ten Presseartikeln fanden sich keine
5, die auf Informationsmdglichkeiten
zum Qualitatsvergleich hinwiesen.

Die KVG-Akteure haben ihr Augen-
merk zu sehr nur auf die Prei-
se/Pramien gerichtet und vernach-
lassigt, dass flr die Versicherten
auch noch andere Faktoren von
Bedeutung sind.

Es kann nicht Aufgabe des Bun-
des/der Kantone sein, einen Quali-
tétsvergleich unter Wettbewerbern
anzustellen.

Die Verbraucherorganisationen soll-
ten jedoch matriell/personell in die
Lage versetzt werden, solche Aufga-

ben anzugehen.?

1 Vergleichbar etwa der deutschen Stiftung Warentest, die in regelméssigen Abstanden Krankenversicherer testet.
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Zum ganzen Bereich der Zusatzver-
sicherungen ist anzunehmen, dass
sehr wenig Informationen vorhanden
sind. Indizien dafiir sind:

— die Aussagen aus den Fachge-
spréachen mit Spitalverwaltungen,
wonach sehr viele Versicherte ih-
ren genauen Versichertenstatus
nicht kennen;

— die Erkenntnisse aus den Pre-
tests zur Versichertenbefragung,
die zeigten, dass es vielen Be-
fragten sehr schwer fallt, zwi-
schen Grund- und Zusatzversi-
cherung zu unterscheiden;

— die relativ vielen Anfragen bei
Verbraucherschutzorganisationen
Uber Prémiengestaltung und Lei-
stungen in den Zusatzversiche-
rungen.

Das Informationsangebot zu den
Zusatzversicherungen ist schlecht.
Filir das BSV liegen die Zusatzversi-
cherungen ausserhalb seiner Kom-
petenzen, das BPV versteht sich als
reines Aufsichtsorgan, zu dessen
Aufgaben die Konsumentinnenauf-
klarung nicht gehort.

Die Versicherer informieren Uber ihre
Zusatzversicherungen im Sinne des
Marketing; Uiber die Pramiengestal-
tung schweigen sie sich aus.

Die Medien widmen dem Thema
ebenfalls relativ wenig Aufmerksam-
keit und wenn, dann geht es haupt-
séchlich um die Probleme, die aus
der Abkoppelung von der ,sozialen”
Pramiengestaltung entstanden sind.
Aufklarung tGber die Zweckmassig-
keit einzelner Zusatzversicherungen,
Uber Prinzipien der Pramiengestal-
tung, die flir die Versicherten be-
deutsam sind (z.B. ,Altersspriinge®,
»1reuepramien”) finden sich ebenso
selten (oder nie) wie Vergleiche zwi-
schen den Versicherern.

Die schwache Information (iber die
Zusatzversicherungen wird deren
Bedeutung nicht gerecht. Wenn im-
merhin rd. drei Viertel der Haushalte
eine Zusatzversicherung haben,
kann man dies nicht einfach tGberse-
hen unter Hinweis darauf, dass Zu-
satzversicherungen nicht zum KVG
gehdren.

Die Transparenz ist, wie auch bei
allen anderen Privatversicherungen,
extrem gering. Die Zusatzversiche-
rung gegen Krankheit ist fiir die Ver-
sicherten aber nicht irgendeine Ver-
sicherung, sondern integraler Be-
standteil ihrer Krankenversicherung.

Auch wenn die ZV Privatversiche-
rungen sind, sollte eine Einigung
dariiber herbeigefithrt werden, dass
Verbraucheraufklarung und —schutz
im Rahmen der Zusatzversicherun-
gen zur Krankenversicherung dazu
gehoren. Die Aufgabe ware wohl am
Besten beim BSV angesiedelt

Eine solche Aufgabenzuordnung
vorausgesetzt, mulsste sodann ein
Konzept der Verbraucherinformation
entwickelt werden, dessen Umset-
zung wohl im Wesentlichen an die
Verbraucherorganisationen zu dele-
gieren ware. Das BSV sollte jedoch,
tber Informationen an die Presse,
fir eine grossere Transparenz (iber
Grundprinzipien sorgen.

uabunjyajdwzg pun Jejuswwoy 'g

USMIDYDISION J3p uonewo|



96

3. Informationen im Zusammenhang mit Versicherungsfallen

Das starke Anwachsen der Anfragen
beim Ombudsmann der sozialen
Krankenversicherung von 1997 auf
1998 zeigt, dass flr die Versicherten
die Transparenz ab- und die Unsi-
cherheit zugenommen hat.

In die gleiche Richtung weisen die
Aussagen von Spitalern, Arztinnen,
Apothekern und des BSV. Der In-
formationsbedarf bezieht sich sowohl
auf konkrete Versicherungsfélle
(Rechnungen, Kosteniibernahmen
etc.) wie auch auf Fragen der Kran-
kenversicherung allgemein.

Hier geht es hauptsatzlich um die
Frage, ob die Beratungsmdglichkei-
ten bekannt gemacht werden. So-
woh! die Medienauswertung als auch
die Auswertung der Krankenkas-
senmitteilungen zeigen, dass Versi-
cherte nur eine geringe Chance ha-
ben, von der Existenz von Bera-
tungsmdoglichkeiten zu erfahren.
Lediglich die KVG-Broschiire des
BSV listet entsprechende Adressen
explzit auf, aber in den jahrlichen
Pramienlbersichten fehlen sie. In
der KVG-Broschiire wird nicht er-
wahnt, dass man auch beim BSV
direkt Informationen einholen kann.
Kommuniziert werden in den Medien
2.T. Gerichtsurteile, Falle von ,Unge-
rechtigkeit” oder mangelnder Kulanz
der Versicherer; fir die Information
der Versicherten dtirfte dies allenfalls
am Rande einmal von Bedeutung
sein. )
Die Beratungsmaglichkeiten far Arzt-
Innen (vor allem FMH) scheinen
ausreichend bekannt zu sein.

Die Beratungsstellen (Ombudsmann,
Patientenorganisationen) sollten
vermehrt Offentlichkeitsarbeit betrei-
ben.

Die Krankenkassen sollten gebeten
werden, in ihren Mitteilungsblattern
auf die Stellen aufmerksam zu ma-
chen.

Das BSV sollte sich als ,Informati-
onsstelle” prasentieren. Vorausset-
zung dafir wére aber, dass lber die
saisonale Hotline hinaus eine Infor-
mationsstelle fir Versichertenanfra-
gen vorhanden ist, denn es ist eher
zweifelhaft, dass die fachlichen
Stellen flr diese Aufgabe gut geeig-
net sind.

Die Kapazitaten der Beratungsstel-
len sollten (ggf. mit vermehrten 6f-
fentichen Mitteln) so aufgestockt
werden, dass sie die Anfragen innert
nitzlicher Frist bearbeiten kénnen.
Die Anfragen bei den Beratungs-
stellen sollten kontinuierlich evaluiert
werden. Daraus liesse sich auch
erkennen, welche Licken beziiglich
allgemeiner (nicht auf den konkreten
Schadensfall bezogener) Informatio-
nen vor allem bestehen. Diese soll-
ten dann bei 2) aufgegriffen werden.
Die Krankenkassen sollten gebeten
werden, vermehrt ,Verhaltensregeln“
zu publizieren (,was sollten sie tun,
wenn ein Spitalaufenthalt ansteht"),
um die Fehlerquellen zu verringern.
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Beitrige zur sozialen Sicherheit

" In dieser Reihe versffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte (fett
gekennzeichnet) sowie weitere Beitrige aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden publiziert:

Aspects de la sécurité sociale

Sous ce titre, 'Office fédéral des assurances sociales publie des rapports de recherche (signal€s en
gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activité. Ont déja été publiés:

Aspetti della sicurezza sociale

Sotto questo titolo, I’Ufficio federale delle assicurazioni sociali pubblica dei rapporti di ricerca
(segnalati in grassetto) nonché altri contributi inerenti alla sua sfera d’attivita. La maggior parte dei

rapporti appare in tedesco e in francese.

Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Forschungsbericht: Wolfram Fischer, Moglichkeiten der Leistungsmessung
in Krankenh&usern: Uberlegungen zur Neugestaltung der schweizerischen
Krankenhausstatistik. Nr. 1/94

EDMZ*
318.010.1/94 d

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibilités de mesure des
Prestations hospitalieres: considérations sur une réorganisation de la statistique
hospitaliére. N° 1/94

OCFIM*
318.010.1/94 £

Wohneigentumsférderung — Bericht {iber die Auswirkungen der Wohn-
eigentumsférderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94

Rapport de recherche: André Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin OCFIM*
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prévoyance. |318.010.2/94 {
Ne 2/94

Forschungsbericht: Hannes Wiiest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ*

318.010.3/94 d

der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95

Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ*
Technologiebewertungsregister. Nr. 4/94 318.010.4/94 d
Forschungsbericht: BRAINS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 EDMZ*
. 318.010.5/94 d
Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. N° 5/94 OCFIM*
‘ 318.010.5/94 £
Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung in | EDMZ*

318.010.1/95d

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
**OFAS  =Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Bemne
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source
_ N° de commande

Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ*

einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95d
Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhiitung und Bekdmpfung der EDMZ*
Armut: Moglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95d
Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prévenir et combattre la pauvreté: | OCFIM*
forces et limites des mesures prises par 1'Etat. N° 3/95 318.010.3/95 f
Bericht des Eidgendssischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ*

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Saulen-
Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995

318.012.1/95d

Rapport du Département fédéral de l'intérieur concernant la structure actuelle et
le développement futur de la conception helvétique des trois piliers de la
prévoyance vieillesse, survivants et invalidité. Octobre 1995

OCFIM*
318.012.1/95 £

Rapporto del Dipartimento federale dell'interno concernente la struttura attuale
e I'evoluzione futura della concezione svizzera dei 3 pilastri della previdenza
per la vecchiaia, 1 superstiti e l'invalidita. Ottobre 1995

UCFSM*
318.012.1/951

Universitit Ziirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
— Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil I 96.217
Universitit Ziirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV*#
—~ Was #ndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 11 96.538
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*

Sozialversicherungen" (IDA FiSo 1): Bericht iiber die Finanzierungs-
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Berticksichtigung der
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96

318.012.1/96 d

Groupe de travail interdépartemental "Perspectives de financement des
assurances sociales" (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement
des assurances sociales (eu égard en particulier a I'évolution démographique).
N°1/96

OCFIM*
318.012.1/96 £

Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonéche et al.: Familien mit EDMZ*
alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 318.010.1/96 d
Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonéche et al.: Les familles OCFIM*
monoparentales. N° 1/96 318.010.1/96 £
Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSV**
Krankenversicherung". Nr. 2/96 96.567
Rapport du groupe de travail "Protection des données et liste des analyses / OFAS**
assurance-maladie". N° 2/96

96.568

*EDMZ = Eidgenossische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*QOCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati ¢ del materiale, 3000 Berna

** BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UFAS

= Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften;
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext /
Erlduterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96

EDMZ*
318.010.3/96d

Prévoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matiére d'établissement | OCFIM*

des comptes et de placements. Réglementation concernant l'utilisation des 318.010.3/96 £
instruments financiers dérivés. Texte de I'ordonnance / commentaire /

recommandations. N° 3/96

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM*
investimenti. Regolamentazione concernente I'impiego di strumenti finanziari | 310.010.3/96 1
derivati. N° 3/96

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ*
Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und im 318.010.4/96 d -
Gesundheitswesen. Nr. 4/96

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ*
Bildung von Behandlungsfallgruppen im stationéren Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97d
Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersriicktritt und EDMZ*

ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Uberblick iiber die
Regelungen in der EU. Nr. 2/97

318.010.2/97d

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Prémiengenehmigung in der EDMZ*
Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97d
Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procédure d'approbation des primes OCFIM*

dans l'assurance-maladie. Expertise. N° 3/97 318.010.3/97 £
Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ*
Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97 d
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen | EDMZ*

des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und
die Wirtschaft. Nr. 5/97

318.010.5/97d

Forschungsbericht: Glinther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther,
BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen
bei Pflegebediirftigkeit. Band I und II. Nr. 6/97

EDMZ*
318.010.6/97 d

*EDMZ = Eidgenéssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

** BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
**OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UFAS  =Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der
Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der
Sozialversicherungen; Konkretisierung méglicher Verdnderungen fiir drei
Finanzierungsszenarien.

EDMZ*
318.012.1/97 d

Groupe de travail interdépartemental "Perspectives de financement des
assurances sociales (IDA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances
sociales; Concrétisation de modifications possibles en fonction de trois
scénarios financiers.

OCFIM*
318.012.1/97 £

*EDMZ = Eidgen0ssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern

*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

** RSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern

**OFAS = Office fédéral des assurances sociales,; Service d'information, 3003 Berne
**UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung"

Publications relatives a 1'étude des nouvelles formes d'assurance-maladie

Ubersicht - Synthese

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kdmpf, Johannes
Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der
Krankenversicherung. Synthesebericht. Nr. 1/98

EDMZ*
318.010.1/98 d

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kdmpf,
Johannes Stock (Prognos AG): Rapport de synthése: Evaluation des

nouveaux modeles d'assurance-maladie. N© 1/98

OCFIM*
318.010.1/98 £

Materialienberichte / Befragungen — Dossiers techniques / Enquétes

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der |EDMZ*
Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der | EDMZ*

ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98

318.010.3/98 d

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): EDMZ*
Selbstgetragene Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang | EDMZ*

(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen.
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98

318.010.5/98 d

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos
AG); Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein
Praxisvergleich zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98

| EDMZ*

318.010.6/98 d

Materialienberichte — Dossiers techniques

Forschungsbericht: Stefan Schiitz et al.: Neue Formen der
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Pramien und Kosten.
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98

EDMZ*
318.010.7/98 d

Forschungsbericht: Herbert Kénzig et al.: Neue Formen der Krankenver-
sicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu der traditio-
nellen Versicherung. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung,

2. Teil. Nr. 8/98

EDMZ*
318.010.8/98 d

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Données administratives de
l'assurance-maladie: Analyse de qualité, statistique élémentaire et base

pour les exploitations. N© 9/98

OCFIM*
318.010.9/98 £

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhiiltlich bei: Bundesamt fiir
Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Kénzig, 3003 Bern (Tel. 031/ 322 91 48)

*EDMZ = Eidgenossische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
*¥*QFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine
Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen
Belastungen von Familien und der staatlichen Unterstiitzungsleistungen
in der Schweiz Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98

EDMZ*
318.010.10/98 d

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs-
verdnderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der
IDA FiSo 2. Nr. 11/98

EDMZ*
318.010.11/98d

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von
Leistungsveranderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der

IDA FiSo 2. Nr. 12/98

EDMZ*
318.010.12/98 d

Forschungsbericht: André Miiller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop
(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Refor-
men der Sozialversicherungen. DYNASWISS - Dynamisches allge-
meines Gleichgewichtsmodell fiir die Schweiz. Im Auftrag der

IDA FiSo 2. Nr.13/98

EDMZ*
318.010.13/98 d .

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von
Stokar (INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaft-
liche Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen.
Schlussbericht der Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der
IDA FiSo 2. Nr. 14/98

EDMZ*
318.010.14/98 d

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Striiwe
(BFS): Der Einfluss des neuen Krankenversicherungsgesetzes auf die
Finanzierung des Gesundheitswesens. Bericht im Rahmen der
Wirkungsanalyse KVG. Nr. 15/98

EDMZ*
318.010.15/98 d

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram
Stritwe (OFS): Les effets de la nouvelle loi sur I’assurance-maladie dans
le financement du systéme de santé. Rapport établi dans le cadre de

I’analyse des effets de la LAMal. N© 15/98

OCFIM*
318.010.15/98 £

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 iiber das
Rentenalter / sur 1'age de la retraite. Die Referate / Les exposés des
conférenciers (April/avril 1998), Nr. 16/98

EDMZ*
318.010.16/98 df

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut | EDMZ*

und Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 318.010.17/98 d
Prof. Dr. Thomas Koller: Begiinstigtenordnung zweite und dritte Sdule. | EDMZ*
Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98 d
Prof. Dr. Thomas Koller: L'ordre des bénéficiaires des deuxieme et OCFIM*

troisieme piliers. Rapport d'expertise. N© 18/98

318.010.18/98 £

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*QCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV = Bundesamt flir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bemn
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UUFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source

N° de commande
Forschungsbericht: Mikrockonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ*
Schlussbericht. INFRAS. Nr. 19/98 d 318.010.19/98 d
Rapport de recherche: INFRAS: Effets microéconomiques de la OCFIM*
1" révision de la LPP. Rapport final N° 19/98 318.010.19/98 £
Forschungsbericht: Makrotkonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ*
Schlussbericht. KOF/ETHZ, Ziirich. Nr. 20/98 d 318.010.20/98 d
Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macroéconomiques de la OCFIM*
17 révision de la LPP. Rapport final N° 20/98 318.010.20/98 £
Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Prdmien- EDMZ*

verbilligung in den Kantonen; Dr. Andreas Balthasar; Interface Institut
fiir Politikstudien; Nr. 21/98 d

318.010.21/98 d

Rapport de recherche: Dr. Andreas Balthasar (Interface Institut d'études | OCFIM*
politiques): Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les 318.010.21/98 £
cantons. N° 21/98
Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ*
Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 318.010.1/99 d
Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 EDMZ* '
318.010.2/99d
Rapport de recherche: Condensé du n° 1/99. N° 2/99 OCFIM*
318.010.2/99 £
Rapport de recherche: Institut de santé et d’économie ISE en OCFIM*

collaboration avec I'Institut du Droit de la Santé IDS: Un carnet de santé
en Suisse? Etude d’opportunité. N° 3/99

318.010.3/99 £

Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und
Versichertenorganisationen. Dr. med. Karin Faisst MPH, Dr. med. Julian
Schilling, Institut fiir Sozial- und Préaventivmedizin der Universitét
Ziirich. Nr.4/99

OCFIM*
318.010.4/99d

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an | OCFIM*
Eltern. Offentliche Fachtagung, Referate / Congres de spécialistes 318.010.5/99 df
ouvert, Exposés. Ziirich. Nr. 5/99

Forschungsbericht: Die arztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im EDMZ*
Entscheidverfahren iiber einen Rentenanspruch in der Eidg. Invaliden- | 318.010.6/99 d

versicherung. Ruth Bachmann, Cornelia Furrer (Interface, Institut fiir
Politikstudien). Nr. 6/99

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV
**OFAS
**UFAS

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
= Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
= Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source

N° de commande
Forschungsbericht: Christopher Prinz, Europédisches Zentrum fiir Wohl- | EDMZ *
fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Euro- 318.010.7/99 d
péische Entwicklungstendenzen zur Invaliditidt im Erwerbsalter. Band 1
(Vergleichende Synthese). Nr. 7/99
Forschungsbericht: siche Nr. 7/99. Band 2 (Lénderprofile). Nr. 8/99 EDMZ *

318.010.8/99 d
Forschungsbericht: Bekdmpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. EDMZ *
Sozialhilfe in Kanada und in der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d
Forschungsbericht: Karin Faisst, Julian Schilling, Institut fiir Sozial- und | EDMZ *
Préventivmedizin der Universitdt Zirich: Qualitétssicherung — Bestan- 318.010.10/99 d
desaufnahme. Nr. 10/99
Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit kologischen Anreizen: EDMZ *
Entlastung tiber Lohn- und MWST-Prozente? Ecoplan. Nr. 1/00 318.010.1/00d
Forschungsbericht: Freie Wahl der Pensionskasse: Teilbericht. EDMZ *
PRASA. Nr. 2/00 318.010.2/00 d
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Reform des Risikoausgleichs | EDMZ *
in der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Priifung von Vor- 318.010.3/00 d
schldgen zur Optimierung der heutigen Ausgestaltung. Nr. 3/00
Forschungsbericht: Wilhelmine Stiirmer, Daniela Wendland, Ulrike EDMZ *
Braun, Prognos: Verénderungen im Bereich der Zusatzversicherung 318.010.4/00 d
aufgrund des KVG. Nr. 4/00
Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond EDMZ *
Rossel, Nicolas Siffert, Bundesamt fiir Statistik: Analyse der Auswir- 318.010.5/00 d
kungen des KVG auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und
anderer Systeme der sozialen Sicherheit. Nr. 5/00
Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond OCFIM*
Rossel, Nicolas Siffert, Office fédéral de la Statistique: Analyse des effets | 318.010.5/00 f
de la LAMal dans le financement du systeme de santé et d'autres régimes
de protection sociale. N° 5/00
Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber). Tagungsband der EDMZ *
Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: Massnahmen des 318.010.6/00 dfi
KVG zur Kostenddmpfung / La LAMal, instrument de maitrise des
coiits / Misure della LAMal per il contenimento dei costi. N° 6/00
Forschungsbericht: Auswirkungen des KVG im Tarifbereich; INFRAS, |EDMZ*
Zirich. Nr. 7/00 318.010.7/00 d

*EDMZ = Eidgen&ssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCESM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
**OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
**UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source

N° de commande
Rapport de recherche: Beat Sterchi, Marcel Egger, Véronique Merckx OCFIM*
(Ernst & Young Consulting AG, Bern): Faisabilité d’un ,,chéque- 318.010.8/00 £
service”. N° 8/00
Rapport de recherche: Jacques-André Schneider, avocat, docteur en OCFIM*
droit, chargé de cours, Université de Lausanne: A-propos des normes 318.010.9/00 f
comptables IAS 19 et FER/RPC 16 et de la prévoyance professionnelle
suisse. N° 9/00
Forschungsbericht: Leo Aarts, Philipp de Jong (Aarts & de Jong B.V.., EDMZ *
Den Haag); Christopher Prinz (Européisches Zentrum fiir Wohlfahrts- 318.010.10/00 d
politik und Sozialforschung, Wien): Determinanten der Inanspruch-
nahme einer Invalidenrente — Eine Literaturstudie. Nr. 10/00
Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS), Robert E. Leu (Volkswirt- | EDMZ *
schaftliches Institut der Universitit Bern): Finanzierungsalternativen in | 318.010.11/00 d
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Nr. 11/00
Rapport de recherche: M. Polikowski, R. Lauffer, D. Renard, B. Santos- | OCFIM*
Eggimann (Institut Universitaire de Médecine Sociale et Préventive de | 318.010.12/00 f
Lausanne): Analyse des effets de la LAMal: Le «catalogue des pres-
tations» est-il suffisant pour que tous accédent a des soins de qualité?
N°12/00
Forschungsbericht: Kurt Wyss: Entwicklungstendenzen bei Integrations- | EDMZ *
massnahmen der Sozialhilfe. Nr. 13/00 318.010.13/00 d
Rapport de recherche: Kurt Wyss: Evolution des mesures d’intégration | OCFIM*
de P’aide sociale. N° 13/00 318.010.13/00 £
Rapport de recherche: Ariane Ayer, Béatrice Despland, Dominique OCFIM*
Sprumont, Institut de droit de la santé, Université de Neuchétel: Analyse |318.010.14/00 f
juridique des effets de la LAMal: Catalogue des prestations et procé-
dures. N° 14/00
Rapport de recherche: Maryvonne Gognalons-Nicolet, Jean-Marie Le OCFIM*
Goff, Hopitaux Universitaires de Genéve: Retraits anticipés du marché  |318010.1/01 f
du travail avant I’dge AVS: un défi pour les politiques de retraite en
Suisse. N° 1/01 _
Forschungsbericht: Andreas Balthasar, Interface Institut, Luzern: Die EDMZ *
Sozialpolitische Wirksamkeit der Pramienverbilligung in den Kantonen: |318.010.2/01 d
Monitoring 2000. Nr. 2/01
Rapport de recherche: Andreas Balthasar, Interface Institut, Lucerne: OCFIM*
Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les cantons. 318.010.2/01 £

N°2/01

- *EDMZ = Eidgendossische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne
*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna
** BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bem
¥ OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle

Bestellnummer

Source

N° de commande
Forschungsbericht: Matthias Peters, Verena Miiller, Philipp Luthiger, EDMZ *
IPSO: Auswirkungen des Krankenversicherungsgesetzes auf die 318.010.3/01 d
Versicherten. Nr. 3/01
Forschungsbericht: Rita Baur, Andreas Heimer, Prognos: Wirkungs- EDMZ *
analyse KVG: Information der Versicherten. Nr. 4/01 318.010.4/01 d

*EDMZ = Eidgenéssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*QCFIM - = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne
*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna
** BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna






