THEMA

Wechselbarrieren und die
Bedeutung spezifischer
Kassenangebote

Empirische Befunde zum Konsumentenverhalten in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Seit Beginn der freien Kassenwahl im Jahr 1996 hat etwa jedes vierte bis fiinfte GKV-Mitglied mindestens einmal die
Krankenkasse gewechselt. Die meisten Versicherten bleiben ihrer Kasse treu - nur ein Teil davon allerdings aus Uber-
zeugung. Umfragen zufolge weist nur etwa jeder zweite Versicherte eine hohe Kundenbindung auf, der Rest ist als mehr
oder weniger wechselgefiihrdet einzustufen.! Unter den neuen Wettbewerbsbedingungen und den erweiterten Gestal-
tungsspielrdumen in der gesetzlichen Krankenversicherung stellt sich die Frage, warum ein Grof3teil der Mitglieder
entweder noch nie oder schon seit Jahren die Krankenkasse nicht gewechselt hat und welche Faktoren den Verbleib bzw.
die Wechselabsicht der GKV-Kunden beeinflussen. Der vorliegende Beitrag fasst hierzu die Ergebnisse der wichtigsten
Untersuchungen zur Wechselabsicht der gesetzlich Versicherten sowie zur Bedeutung spezifischer Kassenmerkmale und
-angebote zusammen und zeigt offene Forschungsfelder zum Konsumentenverhalten in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung auf.

M Guido W. Weber

1 Untersuchungen zur Wechselabsicht von
Versicherten

Die empirische Forschung zum Konsumentenverhalten
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beschéf-
tigte sich in den ersten Jahren der Wahlfreiheit vor allem
mit der Gruppe der Kassenwechsler. Die weitaus grofiere
Gruppe der Nicht-Wechsler wurde vergleichsweise we-
nig beachtet. Insbesondere die Fragen, warum so viele
GKV-Kunden ihrer Krankenkasse treu bleiben und welche
Faktoren das Ausmaf dieser Treue beeinflussen, blieben
uber ldngere Zeit unbeantwortet. Inzwischen liegen erste
Studien hierzu vor.

Im Bertelsmann-Gesundheitsmonitor wurde von Hopp-
ner et al. (2004) erstmals nach den Griinden fiir einen
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Nicht-Wechsel der Krankenkasse gefragt. Die Teilnehmer
sollten in der Befragung angeben, was sie bei ihrer derzei-
tigen Krankenkasse hilt, welche Bedenken sie gegeniiber
einer neuen Krankenkasse haben und was sie grundsatz-
lich an einem Kassenwechsel hindert:

W Griinde fiir einen Nicht-Wechsel bezogen auf die aktuelle
Krankenkasse: GKV-Mitglieder bleiben ihrer Kranken-
kasse vor allem treu, weil sie sich an ihre Kasse gewohnt
haben (58 Prozent), die Kasse ihnen ein Gefiihl von
Sicherheit und Verlasslichkeit vermittelt (55 Prozent)
oder sie ,schon immer“ bei ihrer Krankenkasse versi-
chert sind und damit eine gewisse Tradition verbinden
(52 Prozent). Eine untergeordnete Rolle spielen die
Solidaritdt gegeniiber den Mitversicherten (13 Prozent)
oder die personliche Bindung zu einem oder mehreren
Kassenmitarbeitern (7 Prozent).

W Griinde fiir einen Nicht-Wechsel bezogen auf eine neue
Krankenkasse: Der Gedanke an eine neue Krankenkasse
16st bei einem Grof3teil der Nicht-Wechsler (60 Prozent)
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Angste und Unsicherheiten aus (,man kann nie wissen,
ob die neue Krankenkasse nicht doch schlechter ist als
die alte“). Schlechte Erfahrungen Dritter (15 Prozent)
oder ein fehlendes Vertrauen in eine neue Kasse (14
Prozent) sind fiir einen Teil der Nicht-Wechsler relevant.
Unkenntnis in Bezug auf den Kontrahierungszwang der
Kassen (,,ich kann mir nicht vorstellen, dass mich eine
neue Krankenkasse aufnehmen wiirde“) hélt nur wenige
Mitglieder (9 Prozent) von einem Wechsel ab. Ein Pro-
zent der Nicht-Wechsler wurde von einem Kassenmitar-
beiter vor einem Wechsel gewarnt.

B Grundsdtzliche Hindernisse fiir einen Wechsel der Kranken-
kasse: Fast jeder zweite Nicht-Wechsler (46 Prozent) ist
an einem Kassenwechsel prinzipiell nicht interessiert.
Jeder Vierte (24 Prozent) nimmt keine Unterschiede zwi-
schen den Krankenkassen wahr. Administrative Wech-
selkosten (25 Prozent), Zeitmangel (22 Prozent) und
die Unkenntnis von Informationsquellen (11 Prozent)
stellen weitere Hindernisse fiir einen Kassenwechsel dar.
Auch einen Vergleich der verschiedenen Krankenkassen
empfindet ein Viertel (24 Prozent) der Nicht-Wechsler
als zu schwierig.

Folgt man den Befragungsergebnissen, dann sind die
wesentlichen Motive fiir einen Kassenverbleib die Gewth-
nung und positive Erfahrungen (,,Sicherheit und Verléss-
lichkeit“) sowie ein Traditionsbewusstsein der Mitglieder.
Dariiber hinaus spielen Angste und Unsicherheiten gegen-
uber neuen Anbietern sowie administrative und psychi-
sche Wechselkosten eine Rolle.

Braun et al. (2006) nehmen eine tiefergehende Analyse
der Wechselbarrieren in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung vor. Grundlage sind die Daten einer im Winter
2005/2006 durchgefiihrten Zusatzbefragung von Teilneh-
mern des Gesundheitsmonitors. Die Autoren unterschei-
den sechs Faktoren, die den emotionalen und faktischen
Barrieren (,,Verbundenheit“ bzw. ,,Gebundenheit“) eines
Anbieterwechsels entsprechen.? Die Ergebnisse ihrer Studie
werden auch in anderen Untersuchungen weitgehend
bestétigt:

B Zufriedenheit mit der Krankenkasse: Wie in anderen Mark-
ten, so zeigen auch Untersuchungen in der GKV, dass
uiberdurchschnittlich zufriedene Kunden eine deutlich
geringere Wechselabsicht in Umfragen angeben als
weniger zufriedene Kunden.® Auch in der Studie von
Braun et al. (2006) erweist sich die Zufriedenheit ,,als
ein ganz zentraler Finflussfaktor auf alle Indikatoren der
Wechselneigung“.* Je nach Erhebung werden aller-
dings unterschiedliche Zufriedenheitswerte ermittelt:
Bei Braun et al. (2006) geben gut 80 Prozent der Ver-
sicherten an, mit ihrer Krankenkasse (eher, sehr oder
vollkommen) zufrieden zu sein. Schaaf/Sander (2008)
identifizieren 56 Prozent ,iiberdurchschnittlich zufrie-
dene“ Versicherte.’ Im BKK Imagemonitor 2008 sind
63 Prozent der Befragten ,,allgemein zufrieden“.® Im
WIdO-monitor 2009 liegt der Anteil der ,,zufriedenen*
und ,sehr zufriedenen* Versicherten bei 69 Prozent,” im
M+M Versichertenbarometer 2009 fallen 92 Prozent der
Befragten in diese Kategorien.® Aus einer Erhebung der
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Ratingagentur ASSEKURATA vom Februar 2009 gehen
etwa 50 Prozent ,,zufriedene®, 30 Prozent ,,sehr zufriede-
ne“und 12 Prozent ,vollkommen zufriedene“ Versi-
cherte hervor.” Neben diesen Momentaufnahmen stellt
Meyer (2009) fest, dass ,,die allgemeine Zufriedenheit
bei den Mitgliedern aller Kassen in den letzten Jahren
mehr oder weniger konstant gesunken“ ist und mittler-
weile , keine Kasse mehr einen Wert von zwei Dritteln
oder mehr allgemein zufriedener Mitglieder“ erreicht.!
Die Zufriedenheit kann in vielen Fillen eine Wechsel-
barriere fiir GKV-Kunden darstellen, sie ist aber auch in
diesem Markt weder eine notwendige noch eine hin-
reichende Bedingung dafiir, dass Versicherte bei ihrer
Krankenkasse bleiben. Auch sehr zufriedene Mitglieder
weisen zum Teil eine hohe Wechselbereitschaft auf; in
der Studie der ASSEKURATA trifft dies fiir acht Prozent
der befragten GKV-Kunden zu." Schaaf/Sander (2008)
stufen jeden zweiten tiberdurchschnittlich zufriedenen
Versicherten als latent oder akut wechselgefahrdet ein.!?

B Fehlende Verbesserungschancen aufgrund geringer Kas-

senunterschiede: In der Untersuchung von Braun et al.
(2006) bewertet jeder vierte Befragte (23 Prozent) die
Angebote von Krankenkassen als uniform, der Rest
nimmt Unterschiede wahr.” Hierzu zdhlen vor allem

die Kulanz bei Leistungsbewilligungen (64 Prozent), der
Beitragssatz (45 Prozent) sowie generelle Leistungsdiffe-
renzen (36 Prozent). Versicherte, die Unterschiede zwi-
schen den Kassen wahrnehmen, neigen eher zu einem
Kassenwechsel. Einen signifikanten Zusammenhang
stellen Braun et al. (2006) mithilfe einer logistischen
Regression fest. Auch im WIdO-monitor 2006 wurde das
Desinteresse an einem Kassenwechsel von den Befrag-
ten u.a. damit begriindet, dass sich die Krankenkassen
»in ihren Leistungen und Beitrdgen letztendlich nicht
unterscheiden“.* Nach einer aktuellen Studie der dostal
& partner management-beratung gmbh konnten im
Winter 2007/2008 tatsdchlich nur etwa 60 Prozent der
Befragten Unterschiede zwischen den Krankenkas-

sen erkennen. Ein Jahr spéter (bei der Einfithrung des
Gesundheitsfonds und des einheitlichen Beitragssatzes)
waren es nur noch rund 40 Prozent. Mehr als einen
Unterschied nimmt nur etwa jeder sechste Versicherte
wahr.” Zu den angegebenen Unterscheidungsmerkma-
len gehoren v.a. der Beitragssatz bzw. die Kosten (56 Pro-
zent in beiden Erhebungswellen) sowie die Leistungen
der Krankenkassen (2007/2008: 28 Prozent; 2008/2009:
59 Prozent). Andere Aspekte (wie z.B. die Kompetenz,
der Service oder das Image) wurden deutlich seltener
genannt.'® Zu dhnlichen Ergebnissen kommt die Friih-
jahrsbefragung 2009 des Gesundheitsmonitors. Dem-
nach bestehen fiir 43 Prozent der Versicherten deutliche
Unterschiede zwischen den Leistungen und den Servi-
ces der Krankenkassen, fiir den Rest sind die Angebote
nahezu gleich.” Neben fehlenden Verbesserungschan-
cen kann auch die Angst vor einer Verschlechterung die
Wechselbereitschaft verringern. So befiirchten nach ei-
ner Erhebung von Korehnke Kommunikation (2009) 38
Prozent der Nicht-Wechsler, dass sich ein Kassenwechsel
negativ auf ihre medizinische Versorgung auswirkt.!
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W Unterschitzung von Einsparmaglichkeiten: Uber die Hilfte
der Versicherten hat nach Braun et al. (2006) keine
Vorstellung davon, ob sich ein Kassenwechsel finanziell
lohnt bzw. schitzt die Einsparmoglichkeiten als gering
(unter 10 Euro pro Monat) ein.”” Zwischen der Hohe der
vermuteten Einsparungen und der Wechselneigung der
Versicherten besteht ein signifikanter Zusammenhang,
d.h. GKV-Kunden, die sich von einem Kassenwechsel
einen finanziellen Vorteil versprechen, weisen eine
hohere Wechselbereitschaft auf. Die Unkenntnis von
Einsparmaoglichkeiten stellt dagegen eine Wechsel-
barriere dar. Ahnliche Ergebnisse gehen auch aus der
Continentale-Studie aus dem Jahr 2002 hervor:?° In der
Befragung konnte die eine Hélfte der Versicherten tiber-
haupt keine Angaben tiber das Einsparungspotenzial bei
einem Kassenwechsel machen. Von der anderen Halfte
gaben immerhin 35 Prozent (also rund 18 Prozent der
Versicherten, die insgesamt befragt wurden) eine rea-
listische Einsparung von unter 40 Euro pro Monat an;
ein Wechsel der Krankenkasse kam bei den Befragten
allerdings erst ab einer durchschnittlichen Einsparung
von 47 Euro pro Monat infrage. Die Verfasser der Studie
halten daher fest: ,Die Menschen glauben zwar, sie
wiirden durch einen Wechsel der Krankenkasse Geld
sparen. Die Ersparnis wird aber nicht fiir hoch genug ge-
halten, um einen Anreiz zum Wechsel der Krankenkasse
zu bieten.“?! Felder (2007) weist darauf hin, dass der
Beitragssatz fiir ein Drittel der etwa 70 Millionen GKV-
Versicherten tiberhaupt keine Rolle spielt, da fast 19
Millionen Versicherte eine kostenfreie Familienversiche-
rung in Anspruch nehmen und die Beitrédge fiir die rund
finf Millionen Bezieher von Arbeitslosengeld II der
Bund iibernimmt.?? Dartiber hinaus zeigt Felder (2007),
dass die Opportunititskosten eines Nicht-Wechsels fiir
viele Versicherte vor der Einfiihrung des einheitlichen
Beitragssatzes in der Tat gering waren: Bei einem Bei-
tragssatzunterschied von zwei bzw. drei Prozentpunkten
hatten im Jahr 2003 etwa 17 bzw. 11 Millionen Versi-
cherte einen finanziellen Nachteil von maximal zehn
Euro pro Monat erlitten. Zihlt man die Familienversi-
cherten und die Bezieher von Arbeitslosengeld I hinzu,
dann verzichteten etwa die Hélfte der GKV-Versicherten
bei einem Nicht-Wechsel ihrer Krankenkasse auf einen
monatlichen Betrag von hochstens zehn Euro.?® Inzwi-
schen gelten neue Regeln. Unter dem einheitlichen
Beitragssatz spielt sich der Preiswettbewerb der Kran-
kenkassen zukiinftig auf der Ebene der Zusatzbeitrdge
und Ausschiittungen ab. In einer Untersuchung des BKK
Bundesverbands vom Frithjahr 2008 gaben 35 Prozent
der Befragten an, bei der Erhebung eines Zusatzbeitrags
ihre Krankenkasse wahrscheinlich bzw. sicher wechseln
zu wollen.?* Korehnke Kommunikation (2009) kommen
ein Jahr spater auf eine Quote von 42 Prozent.? Bei einer
Ausschiittung von 10 Euro im Monat durch eine andere
Krankenkasse zogen 27 Prozent der Befragten in der
BKK-Studie sicher oder wahrscheinlich einen Kassen-
wechsel in Betracht, bei einem Betrag von 20 Euro traf
dies bereits fiir jeden zweiten Befragten zu. Sowohl bei
Zusatzbeitragen als auch bei Ausschiittungen zeigten
Versicherte, die schon ldnger bei ihrer Kasse versichert
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waren und eine hohe Zufriedenheit mit dem Leistungs-
angebot und dem Service duflerten, eine deutlich gerin-
gere Wechselbereitschaft als unzufriedene Versicherte
und Versicherte mit einer Mitgliedschaftsdauer von nur
ein bis zwei Jahren.

W Loyalitit zur Krankenkasse: Jeder fiinfte Befragte gibt bei
Braun et al. (2006) eine personliche Bindung zu einem
oder mehreren Kassenmitarbeitern an.?® Die Wech-
selneigung wird hiervon jedoch nicht beeinflusst, ein
entsprechender Effekt ldsst sich aus den Ergebnissen
einer multivariaten Analyse nicht ableiten. Gesetzlich
Versicherte treten auch eher selten in Kontakt mit ihrer
Krankenkasse. Laut dem M+M Versichertenbarometer
2009 hatte nur etwas mehr als die Hélfte der GKV-
Kunden innerhalb des vorangegangenen Jahres mindes-
tens einmal Kontakt zu ihrer Kasse, bei jedem vierten
Versicherten waren es drei oder mehr Kontakte.?” Ein
personlicher Kontakt tiber die Geschiftsstelle ist nur 28
Prozent der Versicherten wichtig. Der Rest der Versi-
cherten bevorzugt das Telefon (45,6 Prozent), Briefe und
Telefax (22,6 Prozent) oder das Internet und E-Mail (2,8
Prozent).?®

B Scheu vor dem Wechsel-Aufwand: Etwa die Halfte der
GKV-Kunden empfindet einen Kassenwechsel als ,,sehr
anstrengend und lastig*, fiir 70 Prozent der Versicherten
ist es zudem ,,sehr mithsam und zeitaufwendig“, ,sich
vor einem Kassenwechsel zu informieren“.? Trotz dieser
hohen Werte kdnnen Braun et al. (2006) keinen signi-
fikanten Zusammenhang mit der Wechselneigung fest-
stellen. Administrative und psychische Wechselkosten
sind demnach keine Barrieren fiir einen Kassenwechsel.

B Wahrgenommenes Risiko von Wechsel-Sanktionen: Irrtii-
mer iiber die rechtlichen Rahmenbedingungen eines
Kassenwechsels (z.B. der Verlust angesparter Beitrédge,
hohere Pramien fiir Altere oder die Ablehnung einer
Kassenmitgliedschaft) liegen bei vielen Versicherten
vor und stellen nach Braun et al. (2006) eine tiberaus
bedeutsame Wechselbarriere dar.*° Bei Versicherten, die
eher unzufrieden mit ihrer Krankenkasse sind, schwankt
die Wechselneigung um bis zu 40 Prozentpunkte. Der
Wert hdangt davon ab, ob bzw. wie viele Irrtiimer vorlie-
gen.’!

Die meisten GKV-Kunden sind mit ihrem Anbieter
grundsatzlich zufrieden, d.h. die Erwartungen der Ver-
sicherten werden von den Kassen weitgehend erfiillt.

Nur wenige Mitglieder verspiiren daher den Drang, ihre
Krankenkasse aufgrund von Unzufriedenheit wechseln zu
wollen, allerdings nehmen auch erst wenige Versicherte
relevante Unterschiede zwischen den Krankenkassen wahr.
Dies kann unter den eingeschriankten Handlungsspielrdau-
men und den unausgereiften Anreizstrukturen, die tiber
viele Jahre den Wettbewerb der Krankenkassen pragten
und behinderten, nicht verwundern.

Mit einem Kassenwechsel lief sich in den ersten Jahren
der Wahlfreiheit vor allem Geld sparen. Die Hohe der mog-
lichen Ersparnis war fiir einen Grof3teil der Versicherten
allerdings gering und reichte in vielen Fillen als Wechsel-
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anreiz vermutlich nicht aus. Nur Gutverdiener konnten
vor der Einfithrung des einheitlichen Beitragssatzes im
Jahr 2009 von einem Kassenwechsel spiirbar finanziell
profitieren. Eine Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung oder die Befriedigung individueller Bediirfnisse
durch entsprechende Zusatzangebote waren {iber einen
Wechsel der Kasse dagegen kaum moglich. Viele Versicher-
te empfinden einen Wechsel zudem als anstrengend und
mithsam. Braun et al. (2006) stellen zwar keinen signifi-
kanten Einfluss der Wechselkosten auf die Wechselbereit-
schaft der Versicherten fest, denkbar ist jedoch, dass sich
Krankenkassen erst starker differenzieren miissen, bevor
die Wechselkosten in die Entscheidung der Versicherten
eingehen. Solange das allgemeine Desinteresse an einem
Kassenwechsel iiberwiegt, spielt der Aufwand fiir einen
Wechsel vermutlich nur eine untergeordnete Rolle. Auch
die immer noch weit verbreiteten Irrtiimer tiber Wechsel-
Sanktionen kdnnen vor allem unzufriedene Kunden von
einem Wechsel abhalten. Uber eine bessere Aufkldrung lie-
e sich in diesem Punkt Abhilfe schaffen und die Dynamik
des Kassenwettbewerbs erhohen.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2007)
wurden die Handlungsmaoglichkeiten der Krankenkassen
erweitert und neue Anreize fiir den Aufbau innovativer
Versorgungsstrukturen geschaffen. Unter diesen Rah-
menbedingungen ist zu erwarten, dass sich die Angebote
der Kassen zukiinftig stirker voneinander unterscheiden
werden als dies bislang der Fall war. Um in den ,richtigen
Bereichen aktiv zu werden, miissen Krankenkassen jedoch
wissen, welche Angebote den Wiinschen und Bediirfnissen
der Versicherten entsprechen.

Noch im Sondergutachten 1995 beméngelte der Sachver-
standigenrat, dass zu den Prdferenzen der Versicherten erst
vereinzelte Befragungen vorliegen.*? Mittlerweile kann auf
mehrere empirische Befunde zuriickgegriffen werden.

2 Die Bedeutung spezifischer Kassenangebote

Eine hohe Kundenzufriedenheit und -bindung setzen
voraus, dass Anbieter die Erwartungen ihrer Kunden besser
erfiillen als die Konkurrenz. Fiir Krankenkassen stellt sich
somit die Frage, was Versicherte von ihnen erwarten,
wie wichtig spezifische Merkmale und Angebote fiir die
Versicherten sind, welcher Nutzen von diesen Angeboten
ausgeht und wie hoch die Zahlungsbereitschaft hierfiir ist.

2.1 Erwartungen an eine Krankenkasse und Wichtigkeit
spezifischer Merkmale und Angebote

Uber lange Zeit waren Krankenkassen ,nicht viel
mehr als die Inkasso- und Distributionsabteilung der
Arzteschaft“.3® Dieses Bild hat sich in den letzten Jahren
grundlegend gewandelt. Aus den einstigen ,Verwaltern“
werden zunehmend ,,Gestalter”. Spétestens seit der Einfiih-
rung der freien Kassenwahl bemiihen sich Krankenkassen
darum, nicht mehr nur ,,Payer” im Gesundheitswesen zu
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sein, sondern die Rolle von aktiven ,Playern“ und kunden-
orientierten Dienstleistern einzunehmen. Dieses neue
Selbstverstdndnis spiegelt sich auch in der Wahrnehmung
und den Erwartungen der Versicherten wider:

B Zok (2002) untersucht auf Basis mehrerer Reprasentativ-
umfragen aus den Jahren 1998-2001, welches Versiche-
rungsverstindnis GKV-Mitglieder haben. Demnach
wiinscht sich ein Grofiteil der Versicherten eine aktivere
Rolle der Krankenkassen bei der Information, Aufkla-
rung und Betreuung von Patienten. Gleiches gilt fiir die
Gesundheitsforderung und Pravention. Dariiber hinaus
stimmen die Mitglieder zu, dass sich Krankenkassen um
eine Verbesserung und Erneuerung der Versorgungs-
strukturen bemiihen sollten. Dem Thema ,,Selektivver-
trage“ stehen die meisten Versicherten ebenfalls offen
gegeniiber. Krankenkassen werden demnach nicht mehr
nur als der ,,zahlende Dritte“, sondern zunehmend als
yIntermedidr zwischen Versicherten und Leistungser-
bringern“ gesehen; eigene drztliche Leistungen sollten
Krankenkassen nach Meinung der Befragten allerdings
eher nicht erbringen. Das Anforderungsprofil der Kran-
kenkassen verdndert sich somit deutlich in Richtung
Beratungs-, Betreuungs- und Koordinationsfunktion.

B Im Vorfeld der Gesundheitsreform 2003/2004 wurden
auch Versicherte einer Ortskrankenkasse im Ruhrge-
biet zu ihrem Funktionsverstandnis der Krankenkasse
befragt. Dabei beschrieben 40 Prozent der Teilnehmer
die AOK als ,,Dienstleistungsunternehmen* und 58
Prozent als ,,Gesundheitsinstitution“ (Mehrfachnen-
nungen waren moglich). Nur wenige Kunden sahen in
ihrer Kasse eine , Verwaltungseinrichtung“ (12 Prozent)
oder ,,Behorde“ (11 Prozent).** Trotz dieser eindeutigen
Charakterisierung glaubten jedoch nur 28 Prozent der
Befragten, ,,dass sich die AOK im Vergleich zu frither
intensiver um die Belange ihrer Versicherten kiimmert*;
von den Mitarbeitern vertraten fast 80 Prozent diese
Meinung.* Das Bild einer kundenfernen Verwaltungs-
behorde ist in den Kopfen der Versicherten demnach
fast verschwunden, das von den Mitarbeitern empfun-
dene Engagement erreichte zum Zeitpunkt der Befra-
gung aber erst wenige Versicherte. Die Rolle als , Gestal-
ter“ und medizinischer Begleiter wird von einem Teil
der AOK-Kunden akzeptiert. Auf die Frage, ,womit die
AOK bei den Versicherten Aufmerksamkeit erzeugen
kann, gab fast jeder zweite Versicherte (49 Prozent) die
ymedizinische Fachkompetenz“ der Kasse an. Deutlich
weniger Kunden nannten , Informationen fiir Versicher-
te“ (29 Prozent), ,,Gesundheitskurse“ (15 Prozent) oder
yansprechende Riume“ (acht Prozent).3¢

B Auch aus einer reprasentativen Befragung der Unterneh-
mensberatung Roland Berger, die im Mai 2008 bei 1.000
Erwachsenen durchgefiihrt wurde, geht das neue Profil
von Krankenkassen hervor. So soll aus Sicht der Befrag-
ten ,die Krankenversicherung keinesfalls auf ihre Rolle
als Kostentrager beschriankt bleiben, sondern aktiv ins
Geschehen eingreifen konnen“.¥

B Zu dhnlichen Ergebnissen kommt der WIdO-monitor
2009: Die Aussagen von 3.000 GKV-Versicherten besta-
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tigen ein weiteres Mal, dass Krankenkassen ,nicht mehr
nur als Beitragseinzugsstelle wahrgenommen werden,
sondern zunehmend von ihnen auch eine aktive Rolle
bei der Koordination von Gesundheitsleistungen
erwartet wird“.?® Den Versicherten ist u.a. wichtig,

dass die Krankenkasse sie in ihren Rechten unterstiitzt,
chronisch Kranke intensiv betreut, die Qualitat und
Abrechnungen der Leistungserbringer iiberpriift, die
Versicherten in gesundheitsbezogenen Fragen infor-
miert und berét, Zusatzleistungen anbietet und bei der
Verbesserung der medizinischen Versorgung eine aktive,
gestaltende Rolle tibernimmt. Ein Grof3teil der befragten
GKV-Versicherten stimmte den meisten dieser Punkte
zu.»

Abhéngig von der jeweiligen Fragestellung und den
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten riicken neben den
Beitrags-, Leistungs- und Serviceaspekten auch andere,
allgemeine Dienstleistungsmerkmale von Krankenkassen
in den Vordergrund. Hierzu gehoren z.B. eine fachkundi-
ge Beratung, die Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft der
Mitarbeiter, die Zuverldssigkeit der Kasse, eine schnelle
Kostenregulierung, die ptinktliche Auszahlung von Geld-
leistungen, eine gute telefonische Erreichbarkeit sowie
verstandliche und tibersichtliche Formulare. Folgt man
dem M+M Versichertenbarometer 2009, dann nehmen
diese Merkmale sogar ,,den hochsten Stellenwert in den
Erwartungen der Versicherten tiber alle Kriterien ein. Zum
Teil liegen die von den Versicherten angegebenen Wichtig-
keiten deutlich tiber den so genannten ,harten“ Faktoren
»Leistungen und Beitrdage“, die hdufig als Wechselmotive
genannt werden.“40

Auch in Befragungen des stern, des BKK Bundesverbands
und des Gesundheitsmonitors stehen ,soft facts“, wie z.B.
eine gute telefonische Erreichbarkeit und eine schnelle
Kostenregulierung, z.T. auf gleicher Ebene oder sogar tiber
dem Preis-Leistungsverhdltnis, glinstigen Tarifen und
einem umfangreichen Leistungsangebot der Krankenkas-
sen - zumindest gibt ein Grofdteil der Versicherten an, dass
diese Kriterien besonders wichtig fiir sie sind. Deutlich we-
niger wichtig stufen GKV-Kunden spezielle Versorgungs-
angebote, eine Geschiftsstelle in der Nédhe, interessante
Beitragsmodelle und Bonusprogramme, umfangreiche
schriftliche Informationen, ein ansprechendes Internet-
angebot, eine (kostenlose) 24-Stunden-Hotline oder die
Unterstiitzung bei der Vermittlung von Arztterminen ein.*

Menschen sind tendenziell ,,Anspruchs-Maximierer*,
d.h. sie fordern von einem Produkt oder Dienstleistungs-
anbieter optimale Leistung. Vieles ist aus ihrer Sicht gleich
wichtig oder unverzichtbar. Werden Kunden nach der
Wichtigkeit einzelner Merkmale gefragt, so geben sie
entgegen ihrem tatsdchlichen Empfinden oftmals hohe-
re Wichtigkeiten an. Die Antworten konzentrieren sich
zumeist am oberen Ende der Bewertungsskala.*> Aufgrund
dieser ,,Anspruchsinflation ist es nicht zweckmafig, die
Wichtigkeit von Leistungsmerkmalen direkt abzufragen.
Die so gewonnenen Ergebnisse sind i.d.R. verzerrt und
konnen zu falschen Handlungsempfehlungen fithren.
Folgt man dartiber hinaus dem Mehr-Faktoren-Modell von

1/2010 G+S

untersagt,

Kano, dann hingt die Wichtigkeit eines Merkmals auch
davon ab, ob es sich um einen Basis-, Leistungs- oder Be-
geisterungsfaktor handelt.** Auf Basis der bisherigen Unter-
suchungen bleibt demnach offen, welche Bedeutung den
genannten Kassenmerkmalen und -angeboten tatsdchlich
zukommt und wie diese das Verhalten der Versicherten
beeinflussen.

Eine Ausnahme stellen die Ergebnisse der ASSEKURATA-
Studie aus dem Frithjahr 2009 dar: Um mehr tiber die
Wichtigkeit einzelner Kassenmerkmale und -angebote
herauszufinden, wurde tiberpriift, in welchem Maf3e die
wahrgenommenen Vorteile der eigenen Krankenkasse mit
dem Kundenbindungsindex der Versicherten korrelieren.
Demnach ,haben hilfreiche Informationsangebote und
altersunabhédngige Versorgungsangebote den grofiten Ein-
fluss auf die Kundenbindung bei den untersuchten Kran-
kenkassen.“ Dagegen ,,wirken Pramien fiir die Nichtinan-
spruchnahme von Leistungen und die Moglichkeit eines
personlichen Gesprachs in der Geschiftsstelle vergleichs-
weise gering auf die Bindung der Versicherten.“#*

Um die Wichtigkeit von Leistungsmerkmalen zu bestim-
men, konnen unterschiedliche Verfahren herangezogen
werden. Neben der Berechnung von Korrelationen ladsst
sich auch der Nutzen einzelner Merkmale ermitteln.

2.2 Nutzen spezifischer Kassenangebote und
Zahlungsbereitschaft der Versicherten

Produkte und Dienste stellen i.d.R. ein Biindel von Ei-
genschaften dar, die fiir die Nachfrager einen unterschied-
lichen Teilnutzen haben. Wird ein Angebot modifiziert,
indem man z.B. Eigenschaften hinzufiigt oder entfernt,
so verdndert sich der Gesamtnutzen des Angebots fiir die
Kunden. Diese Nutzenverdnderungen sind nicht nur bei
gesundheitspolitischen Reformvorhaben sondern auch
bei der kassenindividuellen Gestaltung von Leistungs- und
Serviceangeboten von Interesse, geben sie doch die Préfe-
renzen der Versicherten unmittelbar wieder.

Um den Teilnutzen einzelner Kassenmerkmale zu be-
stimmen, wird in den Arbeiten von Nolting et al. (2006),
Becker/Brandle/Zweifel (2007) und Gref$ et al. (2008b) auf
ein so genanntes Discrete-Choice-Experiment - eine Vari-
ante des Conjoint-Verfahrens* - zuriickgegriffen. Die Stu-
die von Scheffold (2008) basiert auf einer Limit Conjoint-
Analyse. In beiden Féllen miissen die Teilnehmer einen
Paarvergleich durchfiihren. Man prasentiert ihnen hierzu
zwei unterschiedliche Angebote und ldsst sie anschlieffend
entscheiden, welches Angebot sie vorziehen; in der Limit
Conjoint-Analyse ist es zudem moglich, beide Angebote
abzulehnen (Nichtkaufentscheidung). Wird neben den
Leistungsattributen auch der Preis fiir das jeweilige Ange-
bot angegeben, so kann aus den Befragungsergebnissen
der Nutzen eines Merkmals in Geldeinheiten bestimmt
werden. Die Ergebnisse der vier Studien geben Aufschluss
dariiber, wie wichtig spezifische Kassenmerkmale fiir die
Versicherten sind:
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Bl Das erste Discrete-Choice-Experiment in der gesetzli-

chen Krankenversicherung fand im Frithjahr 2005 als
Teil der 4. Delphi-Studie zur Zukunft des Gesundheits-
wesens statt.*® Nolting et al. (2006) untersuchten dabei,
welchen Wert die Versicherten einzelnen Elementen
des GKV-Leistungskatalogs beimessen. Zu den analysier-
ten Merkmalen gehorten die freie Arztwahl, die Ein-
schrankung der Auswahl an verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln, die Steuerung der Krankenhausbehand-
lung bei planbaren Behandlungen sowie die Einschréan-
kung oder Erweiterung des Zugangs zu therapeutischen
Innovationen. Wiahrend sich die ersten drei Merkmale
auf konkrete Reformvorhaben bezogen, stellte das
vierte Merkmal eine fiktive Reformoption dar. In der
Untersuchung mussten die Teilnehmer den Status quo
der gesetzlichen Krankenversicherung mit alternativen
Versicherungsangeboten vergleichen und ein Préfe-
renzurteil abgeben. Hierzu wurde der Preis bzw. eine
Preisminderung als fiinftes Merkmal aufgenommen, da
jedes der Alternativangebote (mit Ausnahme des erwei-
terten Zugangs zu Innovationen) eine Einschrankung
gegeniiber den aktuellen GKV-Regelungen darstellte.
Um die Versicherten zu einem fiktiven Anbieterwechsel
zu bewegen, musste dem jeweiligen Nutzenverlust ein
entsprechender finanzieller Ausgleich entgegenstehen.
Uber ein Viertel (27,5 Prozent) der Befragten entschied
sich trotz erheblicher Beitragsminderungen stets fiir den
Status quo, die restlichen Teilnehmer bevorzugten min-
destens eine der angegebenen Alternativen. Der hdchste
durchschnittliche Kundennutzen wurde fiir die freie
Arztwahl festgestellt. Erst ab einem Beitragsnachlass von
260 Euro pro Jahr war die Hélfte der Befragten bereit,
auf dieses Merkmal zu verzichten. Dahinter folgten der
offene Zugang zu Innovationen (ca. 125 Euro), die freie
Auswahl an verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
(ca. 120 Euro) und die freie Auswahl eines Krankenhau-
ses (ca. 100 Euro). Der durchschnittliche Nutzen fiir den
erweiterten Zugang zu Innovationen lag bei 125 Euro
pro Jahr. Je nach Untergruppe wichen die Kompensa-
tionsforderungen und Zahlungsbereitschaften deut-
lich von den durchschnittlichen Betrdagen ab. Neben
geschlechts- und bildungsspezifischen Unterschieden
spielte fiir die Bewertung der Merkmale vor allem die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (und
somit der Gesundheitszustand der Versicherten) eine
Rolle. Im Experiment hitte die Halfte der Versicherten
mit einer stationdren Behandlung im letzten Jahr erst
ab einem Beitragsnachlass von 82,7 Prozent auf die freie
Arztwahl verzichtet; tiber alle Befragten lag dieser Wert
bei 17,6 Prozent (dies entspricht den zuvor genannten
260 Euro¥).

Im Mittelpunkt der von Becker/Brandle/Zweitel (2007)
durchgefiihrten Untersuchung stehen neue Modelle
der ambulanten Versorgung.*® Die Teilnehmer wurden
auch in dieser Studie gebeten, den Status quo der GKV
mit hypothetischen Versicherungsvertragen paarweise
zu vergleichen und sich fiir den aus ihrer Sicht besten
Vertrag zu entscheiden. In den fiktiven Versicherungs-
vertrdgen wurden fiinf Eigenschaften in unterschiedli-
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chen Auspragungen kombiniert: Die Art der drztlichen
Versorgung (freie Arztwahl, Arzteliste, Hausarztmodell,
Netzwerk von Arzten), das Einholen einer Zweitmei-
nung (Praxisgebiihr ohne Uberweisungsschein, Einho-
len einer Zweitmeinung ohne Zuzahlung), Zusatzleis-
tungen der Krankenkasse (kein besonderes Service- und
Informationsangebot, Patientenberater in der Kranken-
kasse), das Anreizsystem (kein besonderes Anreizsystem,
Beitragsriickerstattung bei Nichtinanspruchnahme,
Kostenbeteiligung, Bonus fiir gesundheitsbewusstes
Verhalten) sowie die Erh6hung bzw. Senkung des
Kassenbeitrags (+/- 200, 300, 400, 500 Euro jahrlich).
Ausgehend vom Status quo wéhlten 80 Prozent der
Befragten mindestens einen alternativen Versicherungs-
vertrag. Die durchschnittlichen Zahlungsbereitschaften
und Kompensationsforderungen fiir einzelne Eigen-
schaften konnen Abbildung 1 entnommen werden.
Den hochsten Wert erreichte erneut die freie Arztwahl.
In den sozio6konomischen Untergruppen zeigten die
Ergebnisse wiederum erhebliche Unterschiede. Je nach
Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand haben die
Versicherten tiberaus heterogene Priferenzen.

B Die Arbeit von Gref et al. (2008b) geht ebenfalls auf die
Leistungs- und Servicekomponenten der Krankenkas-
sen ein.*” Die im Paarvergleich zur Auswahl gestellten
Versicherungsvertrage unterschieden sich in sechs
Merkmalen: Der Erreichbarkeit (Telefon, Brief, Internet
vs. Geschiftsstelle in Wohnortnihe), dem Informati-
onsservice (besonderer Informationsservice vs. kein
spezieller Informationsservice), dem Leistungsange-
bot (zusitzliche Versorgungsangebote vs. gesetzlicher
Versorgungsumfang), der Wahlfreiheit (Auswahl nur
bestimmter Leistungserbringer vs. freie Wahl von Arzten
und Kliniken), der Moglichkeit einer Beitragsreduktion
(finanzielle Belohnung bei geringer Inanspruchnahme
vs. keine finanzielle Belohnung) sowie dem Beitragssatz
(12,0% vs. 13,5% vs. 15,0%). 63 Prozent der Befragten
waren in dem Experiment bereit, ihren Status quo gegen
mindestens eine der vorgelegten Alternativen aufzuge-
ben. Den durchschnittlich ermittelten Teilnutzen der
einzelnen Merkmale iiber alle Befragten zeigt Tabelle 1.
Auch diese Werte weichen in den spezifischen Unter-
gruppen zum Teil erheblich ab.

Tabelle 1: Teilnutzenwerte der Kassenmerkmale in Bei-
tragssatzpunkten (Quelle: GreR et al. (2008b), S.67)

Merkmal Teilnutzen
Geschaftsstelle in Wohnortnahe 1,60
Besonderer Informationsservice 0,73
Zusatzliche Versorgungsangebote 1,07
Freie Arzt- und Klinikwahl 2,34
Finanzielle Belohnung bei wenig Arztbesuchen | 0,62

B Scheffold (2008) widmet sich in ihrer Arbeit den mog-
lichen Auswirkungen des Vertragswettbewerbs in der
GKV.*% Sollte der Sicherstellungsauftrag fiir die medizi-
nische Versorgung eines Tages komplett auf die Kran-
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Abbildung 1: Durchschnittliche Zahlungsbereitschaften und Kompensationsforderungen fiir einzelne
Eigenschaften neuer Versorgungsmodelle in Euro pro Jahr (Quelle: Becker/ Zweifel (2006), S.289)
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kenkassen tibergehen, so stellt sie die Frage, wie wichtig
die Qualitdt und die Anzahl der unter Vertrag genom-
menen Leistungserbringer in Wohnort- oder Arbeits-
platzndhe fiir die Versicherten sind. Zusitzlich werden
die Merkmale ,,Angebote zur Pramiengestaltung“ und
y,monatlicher Preisaufschlag auf die Grundprdamie“ in
die Analyse aufgenommen. Mithilfe einer Limit Con-
joint-Analyse im Segment der Studenten und Absolven-
ten® schétzt Scheffold u.a. die Teilnutzenwerte sowie die
relative Wichtigkeit der vier Merkmale.>> Die Ergebnisse
zeigen, ,dass die Qualitit der Arzte und Krankenhiuser,
mit denen eine Krankenkasse Versorgungsvertréage hat,
sowie die Hohe des monatlichen Pramienaufschlags im
Vergleich zur Pramiengestaltung und der Anzahl der
unter Vertrag genommenen Arzte und Krankenhiuser
fiir die Hohe des Gesamtnutzens des Leistungsangebo-
tes einer gesetzlichen Krankenversicherung besonders
wichtig sind.“** Die Qualitdt und der monatliche Preis-
aufschlag gehen in die Entscheidung der Versicherten
mit einer durchschnittlichen Wichtigkeit von jeweils 37
Prozent ein. Die Anzahl der Leistungserbringer und die
Pramiengestaltung weisen dagegen eine deutlich gerin-
gere Wichtigkeit von durchschnittlich 17 bzw. 9 Prozent
auf.>*

Die Errungenschaften der gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben fiir die Versicherten einen hohen Wert.
Fiir Patienten ist es bislang selbstverstdandlich, dass sie ihre
Arzte und Kliniken eigenstindig aussuchen kénnen und
ihnen der Zugang zum Gesundheitssystem in fast allen
Bereichen offen steht. Diese Freiheiten geben GKV-Kunden
nur sehr ungern auf. Alternative Versicherungsvertrige,
die Teile der bisherigen Freiheiten einschranken, werden
erst bei entsprechend hohen Beitragsnachldssen akzep-
tiert. Die Zahlungsbereitschaft fiir Zusatzangebote ist im
Vergleich deutlich geringer. Eine mogliche Erklarung
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liefert der ,,Besitzstandseffekt“. Demnach haben Menschen
eine Verlustaversion, d.h. der ,,Schmerz* {iber Verluste ist
deutlich hoher als die , Freude“ iiber Zugewinne.** Dies
driickt sich auch in den jeweiligen Zahlungsbereitschaften
und Kompensationsforderungen aus.

Die vorliegenden Conjoint-Analysen, die sich mit
den Teilnutzen einzelner (zum Teil fiktiver) Krankenkas-
senmerkmale auseinandersetzen, stellen eine wichtige
Ergdnzung zu den bisherigen Untersuchungen des Kon-
sumentenverhaltens in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung dar. Anstatt die Wichtigkeit einzelner Angebote
direkt abzufragen, werden die Wahlentscheidungen der
Versicherten simuliert und der Nutzen spezieller Merkmale
mithilfe statistischer Verfahren berechnet. Auf diese Weise
lassen sich die Probleme der ,,Anspruchsinflation“ umge-
hen und die Prdferenzen der Versicherten in Untergruppen
ermitteln. Die Nachteile liegen in dem vergleichsweise auf-
windigen Untersuchungsdesign und der geringen Anzahl
der berticksichtigungsfahigen Merkmale. Um die Studien-
teilnehmer nicht zu tiberfordern, sollten sich Paarverglei-
che auf wenige Merkmale beschrianken.

3 Zusammenfassung und Fazit

Auch tiber zehn Jahre nach der Neuausrichtung des
Kassenwettbewerbs nehmen die Versicherten erst wenige
Unterschiede zwischen den Krankenkassen wahr. Der Ide-
enwettbewerb um die besten Versorgungskonzepte konnte
sich unter den bisherigen Rahmenbedingungen nur in
Teilbereichen entwickeln. Die Wechselbewegungen sind
daher vor allem auf die Beitragssédtze der Kassen zurtickzu-
fiithren; Leistungs- und Serviceangebote spielten nur eine
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untergeordnete Rolle. Das Interesse an einem Kassenwech-
sel ist insgesamt gering.

Trotz dieser mangelnden Differenzierung im Leistungs-
bereich sehen die Versicherten in ihrer Krankenkasse nicht
ldnger nur den ,,zahlenden Dritten“, sondern fordern ein
starkeres Engagement bei der Beratung und Betreuung von
Patienten und in der Koordination medizinischer Leistun-
gen. Es ist daher zu erwarten, dass sich mit der Einfithrung
des Morbi-RSA und den neu geschaffenen Moglichkeiten
der Vertrags- und Tarifgestaltung die Wettbewerbsdynamik
in der GKV zukiinftig erhoht. Sofern es Krankenkassen
gelingt, sich als aktive , Player“ im Gesundheitswesen zu
positionieren und Leistungs- und Serviceangebote hervor-
zubringen, die zur Verbesserung der Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der medizinischen Versorgung beitragen,
kann auch mit einem stirkeren Interesse der Versicherten
gerechnet werden. Die Gesundheit gilt als wichtigstes Gut
eines Menschen. Wer dazu beitragt, dieses Gut zu erhal-
ten oder es (bestmoglich) wiederherzustellen, dem wird
vermutlich auch eine entsprechend hohe Aufmerksamkeit
zuteil. Vor diesem Hintergrund besitzt die gesetzliche
Krankenversicherung das Potenzial sich zu einem , High
Involvement-Produkt“ zu entwickeln. Eine dhnliche
Prognose stellten auch schon Andersen/ Schwarze (1996)
zu Beginn der freien Kassenwahl auf: , Auf eine Phase des
Abwartens wird eine Phase des verstarkten Kassenwechsels
folgen bis es zu einer Entsprechung von Préferenzstruktu-
ren und Angebotsmodalititen kommt.“5 Sieht man von
den beitragsgetriebenen Wechselwellen aus den ersten
Jahren der freien Kassenwahl ab, dann steht der GKV eine
Phase des verstdrkten und leistungsgetriebenen Kassen-
wechsels vermutlich erst noch bevor.

In einem Wettbewerb ist der Anbieter im Vorteil, der
weif}, wie die Nachfrager auf spezielle Angebote reagieren,
und der dieses Wissen nutzt, um die Wiinsche der Kunden
bestmoglich zu erfiillen. Zu den Griinden fiir einen Kas-
senwechsel und einen Kassenverbleib liegen erste Befra-
gungsergebnisse vor. Auch die Wichtigkeit und der Nutzen
bestimmter Kassenmerkmale und -angebote wurden
empirisch untersucht.

Uber die Entscheidungsprozesse der Versicherten und
die Bindung von GKV-Kunden ist dagegen noch relativ
wenig bekannt. Zwar wurden mit Hilfe von Conjoint-Ana-
lysen die Wahlentscheidungen von gesetzlich Versicherten
unter Einbeziehung des Nettonutzens simuliert. Ein ganz-
heitliches Modell, das neben dem Nettonutzen weitere De-
terminanten der Kundenbindung einbezieht, fehlt bislang
allerdings. Dariiber hinaus ist unklar, in welchem Mafie die
verfiigbaren Instrumente das Verhalten der Versicherten
bestimmen; unter der Annahme der ,,Anspruchsinflation
gibt eine direkte Abfrage von Wichtigkeiten die tatsachli-
che Bedeutung von speziellen Merkmalen und Angeboten
vermutlich nur sehr ungenau wider. Zukiinftige For-
schungsarbeiten konnen an diesen Punkten ansetzen.
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48 Die Studienergebnisse wurden veroffentlicht in Becker/Zweifel (2006)
und Becker/Brandle/Zweifel (2007).

49 Vgl. Grefi et al. (2008b), S. 56 ff.

50 Vgl. Scheffold (2008); Cassel/Nihalani (2008).

51 Anzahl der Probanden: 165; Erhebungszeitraum: April bis Juni 2005.

52 Vgl. Scheffold (2008), S. 191 ff.

53 Cassel/Nihalani (2008), S. 432.

54 Vgl. Scheffold (2008), S. 219.

55 Vgl. Diller (2000), S. 133.

56 Andersen/Schwarze (1996), S. 822 f.
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