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Beitragssatz, Kassenwettbewerb und
Gesundheitsreform

Eine empirische Analyse

Premium Rates, Competition Among Health Insurance Funds
and the Health Care Reform 2007

An Empirical Analysis

Von Hanfried H. Andersen, Markus M. Grabka, Berlin und
Johannes Schwarze, Bamberg*

JEL 111, 118, C25

Statutory health insurance, change of sickness funds, preferences, customer mobility, health care
reform, SOEP.

Summary

The premium rates paid for statutory health insurance in Germany play a key role in the com-
petition among health care funds. With the most recent health care reform (GKV-Wettbewerbs-
stirkungsgesetz GKV-WSG), a range of new products have been introduced that could erode
the advantageous selling proposition of the premium rates. In addition to the pure monetary
incentive to change health insurance provider, the new products include aspects that are beco-
ming increasingly important to insured persons, such as the assessment of their own morbidity
and the level and quality of health care provision. We find that current morbidity, experiences
in morbidity, and expectations about morbidity will gain in importance when choosing health
care provider.

Using micro-data for the years 1999 to 2004 from the German Socio-Economic Panel study
(SOEP), we investigate the willingness to change health provider in a multivariate setting. The
SOEP data will be matched with register information about premium rates of all statutory health
insurance funds in Germany. Applying a multinomial logit model, we show that there are two
prototypes of insured people who change funds. The characteristics of those who changed funds
can be used to evaluate the future developments in statutory health insurance in Germany,
assuming that customer mobility will continue to increase.

1. Einleitung

MafSnahmen zur Stirkung der Priferenzorientierung von Versicherten und Patienten
durchziehen wie ein roter Faden die gesetzgeberischen Aktivitdten der letzten 15 Jahre.
Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 hat diesen Prozess mit der freien Kas-
senwahl wesentlich eingeleitet. Das GSG markierte eine strukturelle Weichenstellung, die

* Die Autoren danken dem Herausgeber und zwei anonymen Gutachtern fiir wertvolle Hinweise.
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das Adjektiv ,nachhaltig® absolut verdient; diese Reform kann als ,,Mutter aller Struk-
turreformen® (Reiners 2006: 32) bezeichnet werden. Mit den ,,neuen Formen der Versor-
gung“ wurden weitere gesetzliche und strukturelle Rahmenbedingungen fiir die verstarkte
Beriicksichtigung der individuellen Priferenzen geschaffen. Mit dem GKV-Reformgesetz
(2000) wurden erste Regelungen der integrierten Versorgung im Rahmen des § 140 a-
h SGB V eingefiihrt. Der fiir die Vertragspartner noch sehr begrenzte Gestaltungsspiel-
raum wurde durch das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GMG) (2003) wesentlich vergrofSert.

Mit dem Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) (2007) wurden weitere grundlegende
Strukturreformen in Richtung einer verstirkten Beriicksichtigung der Priferenzen von
Patienten und Versicherten beschlossen. Die Wahlmoglichkeiten fiir die Versicherten sind
durch eine Vielzahl moglicher neuer Angebote erheblich gestiegen. So sind etwa die Kas-
sen verpflichtet, Wahltarife fir besondere Versorgungsformen anzubieten; verpflichtend
sind daruber hinaus Tarife fur Versicherte ohne Anspruch auf Krankengeld. Die optionale
Tarifpalette umfasst dariiber hinaus Selbstbehalttarife, Kostenerstattungstarife, Tarife
bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen, Tarife fiir Arzneimittel der besonderen The-
rapieeinrichtungen, Tarife bei eingeschrinktem Leistungsumfang (Teilkostenerstattung).
Damit bietet sich den Akteuren des Gesundheitswesens zum ersten Mal in Deutschland
die Chance, eine umfassende kundenorientierte Produktentwicklung zu etablieren.

Es ist deshalb durchaus berechtigt, das GKV-WSG als ordnungspolitische Weichenstel-
lung und als ,,Paradigmenwechsel“ zu bezeichnen. Ordnungspolitische Weichenstellung
impliziert aber auch, dass die wettbewerblichen Instrumente weiterentwickelt und - vor
allem — dass die Gestaltungsspielraume durch die Entscheidungstrager auch genutzt und in
konkrete Angebote umgesetzt werden miissen. Nachfrageseitig heifst dies, dass die neuen
Angebote von den Versicherten und Patienten auch angenommen werden miissen. Dies
wird nur dann der Fall sein, wenn mit diesen Angeboten die Priferenzen der Kunden hin-
reichend adidquat abgebildet werden. Ob und wieweit dies tatsachlich der Fall ist, wird
die Praxis zeigen und wird dann empirisch zu tiberpriifen sein.

Anreize fiir einen Kassenwechsel waren bisher vor allem die Hohe des Beitragssatzes bzw.
die Hohe der zu erzielenden Beitragssatzdifferenzen bzw. Beitragssatzvorteile. (Vermu-
tete) Leistungsunterschiede der Kassen, Differenzen bei Service und Komfort oder Image-
probleme spielen demgegeniiber eine untergeordnete Rolle. Und auch die bisher reali-
sierte GrofSenordnung von Angeboten neuer Versorgungsformen haben noch keine wett-
bewerbskritische Groffenordnung erreicht (Liingen/Lauterbach 2007).

Im Zentrum auch dieses Beitrags steht die Analyse der Rolle des Beitragssatzes als Anreiz
fur die Entscheidung, die Kasse zu wechseln. Angekniipft wird an Analysen der Wechsel-
entscheidungen 1999/2000 (Schwarze/Andersen 2001) und an deskriptive Analysen des
Wechselgeschehens bis 2004 (Andersen/Grabka 2006). In diesem Beitrag werden diese
deskriptiven Befunde durch multivariate Analysen ergianzt. Dabei wird es Leitlinie der
Interpretation sein, aus Entwicklungstendenzen der Rolle des Beitragssatzes und weite-
rer sozio-okonomischer Determinanten des Kassenwechsels Prognosen dafiir abzuleiten,
wie Patienten und Versicherte mutmafSlich auf die neuen Angebote reagieren werden.
Also Hinweise darauf, welche Konsequenzen sich durch die neuen Tarifangebote und
den Gesundheitsfonds auf den Kassenwettbewerb ergeben werden.

Im folgenden Abschnitt werden zunichst die Datengrundlagen vorgestellt. Anschlie-
Bend werden deskriptive Befunde prisentiert, wobei der Schwerpunkt auf der Inter-
pretation der Zusammenhinge von Beitragssatzverinderungen und Wechslergruppen
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liegt. Im Abschnitt 4 werden die 6konometrischen Modelle und einige Hypothesen zur
Anreizstruktur der unterschiedlichen Wechslergruppen diskutiert. Im Anschluss an die
Prisentation und Interpretation der Ergebnisse der 6konometrischen Modelle werden die
mutmafSlichen Auswirkungen des GKV-WSG auf das Wechslerverhalten analysiert. Im
abschlieSenden Ausblick wird versucht, aus den Ergebnissen der empirischen Analyse
prognostische Aussagen zur zukiinftigen Kundenmobilitdt abzuleiten.

2. Daten und Operationalisierung

Datenbasis fiir die empirischen Analysen ist das Sozio-oekonomische Panel (SOEP). Das
SOEP ist eine reprasentative Langsschnittuntersuchung, mit der seit 1984 Verlaufsdaten
fiir Personen in Privathaushalten zur Verfiigung stehen (vgl. Wagner et al. 2007, siehe auch
http://www.diw.de/soep). Ein Befragungsschwerpunkt des SOEP ist der Bereich Gesund-
heit, wobei hier seit 1997 auch Informationen zum Kassenwechsel erhoben werden (vgl.
Andersen/Schwarze 1999).

Mit der Erhebungswelle 1999 wurden erstmalig differenziert die Namen der Krankenkas-
sen erfragt, bei denen die Befragten versichert sind. Neben den Kassenarten AOK, BKK,
IKK, und Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK), werden verschiedene grofle Ersatz-
kassen als Item vorgegeben: Barmer Ersatzkasse (BEK), Deutsche Angestellten Kranken-
kasse (DAK), Techniker Krankenkasse (TKK), Kaufmannische Krankenkasse (KKH) und
Gmiinder Ersatzkasse (GEK). Fur Betriebskrankenkassen bzw. sonstige Krankenkassen
besteht dariiber hinaus die Moglichkeit, mittels einer Klarschriftangabe den Namen der
entsprechenden Kasse separat anzugeben.

Die Aufbereitung dieser Daten zeigte, dass die Klarschriftangaben in einem tiberraschend
hohen Umfang den tatsichlich existierenden Kassen zugeordnet werden konnten!. So
gaben 1999 rund 1600 Befragte an, bei einer Betriebskrankenkasse versichert zu sein.
Von den im Klarschriftfeld angegebenen Kassen konnten nur 1,8 % nicht identifiziert, das
heifit, einer existierenden Betriebskrankenkasse zugeordnet werden.2 Durch die genauen
Angaben war es moglich, den Kassen auch die zum jeweiligen Befragungszeitpunkt
(jeweils im Friihjahr eines jeden Jahres) geltenden Beitragsitze zuzuordnen.3 Als wenig
problematisch erwies sich das firr die bundesweit operierenden Kassen. Fiir die regional
gegliederten Kassen (insbesondere die AOKs) wurde die Wohnortregion der Befragten

herangezogen.* Eine Unterscheidung nach allgemeinem, erméiRigtem oder erhéhtem Bei-
tragssatz (vgl. § 241 - § 243 SGG V) wurde hier verworfen, da bei einem Wechsel der

! Die Aufbereitung der Daten erfolgte im DIW Berlin. Die Daten stehen der SOEP-Gruppe im DIW
zur Verfiigung und kénnen fiir Re-Analysen genutzt werden. Dazu sind allerdings spezifische Daten-
schutzanforderungen zu erfiillen.

In diesen Fillen wurde der durchschnittliche Beitragssatz aller BKK’s in dem betreffenden Jahr
zugewiesen.

Durch die Zuweisung der kassenindividuellen Beitragssitze jeweils zum Frithjahr eines jeden Jah-
res zu den Surveydaten des SOEP besteht das Problem, dass unterjihrige Verinderungen des Bei-
tragssatzes als ein weiteres Wechselmotiv nicht beriicksichtigt werden konnen. Um diesem Aspekt
Rechnung zu tragen, wire eine exakte Erfassung des Datums des Kassenwechsels notwendig. Diese
Information steht im SOEP aber nicht zur Verfiigung. Die Relevanz dieser Einschriankung ist aber
gering, da z.B. im Jahre 2002 unter allen AOK’s und Ersatzkassen nur eine Kasse unterjihrig den
Beitragssatz veridnderte.

Fiir die Bereitstellung der Beitragssitze aller gesetzlichen Krankenkassen danken wir ausdriicklich
dem Bundesversicherungsamt.



432 - H.H. Andersen, M.M. Grabka und J. Schwarze

Krankenkasse diese Unterscheidung weiterhin erhalten bleibt. Es findet daher nur der
allgemeine Beitragssatz Anwendung.

Fiir die folgenden Analysen wurden alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
der Jahre 1999 bis einschlieflich 2004 beriicksichtigt.’ Eine Analyse der Jahre 1997 und
1998 erfolgt hier nicht, da zum einen der Beitragssatz als zentrales Motiv fiir einen Kas-
senwechsel erst seit 1999 dem SOEP sinnvoll zugespielt werden kann und zum anderen
fir pflichtversicherte Mitglieder der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) erst seit
Mitte 1999 ein Beitragssatzanreiz zum Kassenwechsel besteht, da bis dahin fiir alle Ver-
sicherten der KVdR der gleiche Beitragssatz erhoben wurde.

Fiir die multivariaten Schitzverfahren werden alle Kovariaten als ,,gelagte“ Information
ausgewiesen, d.h. es werden die sozio-demographischen Indikatoren zum Zeitpunkt des
Kassenwechsels verwendet.® Mit diesem Vorgehen reduziert sich die Zahl der Beobach-
tungsjahre auf funf Wellen des SOEP. Die resultierende Anzahl der gepoolten Beobach-
tungen betragt aber immer noch 64.992 Fille.

3. Kassenwechsel und Beitragssatzdifferenzen — deskriptive Befunde

Wer das Wechselgeschehen im Zeitablauf analysieren und dabei ein realistisches Bild
vom Wechselpotential in der GKV gewinnen will, muss nach Nicht-, Erst- (resp. Einmal-)
und Mehrfachwechslern differenzieren konnen. Die Differenzierung nach diesen Gruppen
wird deshalb grundlegend fiir die weiteren Analysen. Dies gilt sowohl fiir die deskrip-
tiven Befunde (Kap. 3) wie fir die Ergebnisse der okonometrischen Modelle (Kap. 5).
Dieser Gruppenvergleich wird auch zur Basis, um ein wesentliches Ziel dieses Beitrags zu
erreichen, namlich Hinweise darauf zu gewinnen, wie die Kunden auf die neuen Wett-
bewerbsbedingungen mutmafllich reagieren werden.

Tabelle 1 zeigt den Verlauf der Wechslerquoten von 1999 bis 2004 und die jeweiligen
Anteile an Erst- und an Mehrfachwechslern.”

Tabelle 1 Wechslerquoten

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Wechsler insgesamt 4,50 562 570 424 522 584
Darunter ... (Anteil in %)

Erstwechsler 100,0 84,2 73,3 60,8 67,8 69,0
Mehrfachwechsler - 15,8 26,7 392 322 310

Datenbasis: SOEP 1999-2004, Mitglieder der GKV, gepoolte und gewichtete Querschnitte.

5 Dieses Vorgehen steht im Gegensatz zu den Analysen von Schwarze und Andersen (2001), die sich
nur auf die erwerbstitige Bevolkerung in der GKV bezogen.

Fiir die multivariaten Schitzungen wurden die LKK, die Hanseatische Ersatzkasse, die Gartnerkran-
kenkasse sowie einige andere kleine Krankenkassen, die mittels der Klarschriftangaben identifiziert
werden konnten nicht separat als Dummyvariable kontrolliert, sondern der Rubrik ,,Sonstige Kran-
kenkassen“ zugeordnet.

Da Wechselmoglichkeiten bereits seit 1996 bestehen, ist der Anteil der Erstwechsler tatsichlich
etwas niedriger und der Anteil der Mehrfachwechsler etwas hoher als in dieser Tabelle ausgewiesen.

6
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Insgesamt gesehen sind die Wechslerquoten mit rund 4 bis 6 Prozent aller GKV-Mitglieder
tiber die Zeit hinweg relativ stabil. Die Verringerung der Quote von 2001 auf 2002 kénnte
mit der Einfithrung der Mindestbindungsfrist von 18 Monaten zum 1.1.2002 erklart wer-
den. Diese Regelung duirfte zunachst die Wechselmoglichkeiten eingeschrankt haben. Die
Steigerung von 4,24 % in 2002 auf 5,84% in 2004 konnte auch auf einen verstarkten Wett-
bewerb deuten und ein Hinweis darauf sein, dass neue Anreize fur einen Wechsel wirk-
sam werden. Mit den Angeboten fiir neue Versorgungsformen (Disease-Management-
Programme, Hausarztmodelle, integrierte Versorgung, Bonusprogramme) und Koopera-
tionen einzelner GKV-Kassen mit privaten Krankenkassen sind Wettbewerbsparameter
eingebracht worden, die zu einer Steigerung der Wechselquoten beitragen diirften. Diese
Interpretation konnte dadurch gestiitzt werden, dass ab 2002 die Anteile an Erstwechslern
wieder etwas steigen. Moglich ist, dass zunehmend Versicherte angesprochen wurden, die
bisher kein hinreichendes Motiv zum Wechsel einer Kasse hatten.

Tabelle 2 zeigt die durchschnittlichen Beitragssitze der Jahre 1999 bis 2004 fiir verschie-
dene Gruppen. Die Werte der Spalte ,,GKV insgesamt“ sind nahezu identisch mit denen
der amtlichen Statistik (BMG 2005) und verweisen auf die valide empirische Basis der
Surveydaten. Aus den Beitragssitzen der Wechsler insgesamt (in Zeile 2) folgt, dass die
Wechsler — wie selbstverstiandlich zu erwarten — vornehmlich in Kassen mit einem unter-
durchschnittlichen Beitragssatz wechseln. Die durchschnittlichen Beitragssitze von Erst-
wechslern einerseits und der Mehrfachwechsler andererseits entwickeln sich differenzier-
ter. Wahrend in 2000 alle Wechslergruppen (aus datentechnischen Griinden zwangsliu-
fig) einen weitgehend identischen Beitragssatz haben, zeigen die Gruppen ab 2001 fol-
genden Verlauf: Die durchschnittlichen Beitragssitze der Mehrfachwechsler liegen immer
etwas unter denen der Erstwechsler. Mehrfachwechsler wihlen also im Durchschnitt Kas-
sen mit einem besonders niedrigen Beitragssatz.

Tabelle 2 Durchschnittliche Beitragssatze' in der GKV
1999 2000 2001 2002 2003 2004
GKV insgesamt 13,66 13,64 13,63 14,06 1435 14,25

Darunter ...

Wechsler 13,18 12,97 12,67 13,20 1350 13,88
Erstwechsler 13,18 1296 12,75 13,32 13,59 13,92
Mehrfachwechsler - 12,99 1246 13,02 13,32 13,80

1 Beitragssatz jeweils zum 1.1. des entsprechenden Jahres. Im Falle von Kassenwechslern
wird hier der Beitragssatz der aufnehmenden Kasse ausgewiesen.

Datenbasis: SOEP 1999-2004, Mitglieder der GKV, gepoolte und gewichtete Quer-
schnitte.

Die Verinderungen zwischen den Beitragssitzen der einzelnen Gruppen — jeweils gemes-
sen in Beitragssatzpunkten — werden in Tabelle 3 ausgewiesen. Die erste Zeile zeigt die
Entwicklung in der GKV insgesamt (entsprechend den Werten in Tabelle 2). Zeile 2 ergibt
das erwartete Bild: Die Wechsler insgesamt haben immer einen deutlichen Beitragssatz-
vorteil. Differenziert man nun nach Erst- und Mehrfachwechslern, dann zeigt sich, dass
die Erstwechsler den grofiten Vorteil realisieren. Und wenn man weiterhin beriicksich-
tigt, dass der durchschnittliche Beitragssatz der Erstwechsler ab 2001 hoher liegt als der
der Wechsler insgesamt, dann folgt daraus notwendig, dass Erstwechsler vor allem aus
Kassen mit einem iiberdurchschnittlich hohen Beitragssatz kommen.
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Tabelle 3 Beitragssatzverdnderungen® in der GKV (in Beitragssatzpunkten)

1999/2000  2000/2001  2001/2002  2002/2003  2003/2004

GKV insgesamt -0,02 -0,02 0,43 0,29 -0,10
Darunter ...

Wechsler -0,61 -0,86 -0,03 -0,39 -0,28
Erstwechsler -0,91 -1,15 -0,49 -0,79 -0,66
Mehrfachwechsler -0,04 -0,28 0,46 0,19 0,39

! Beitragssatzveranderung jeweils fir den Beitragssatz des 1.1. des entsprechenden Jahres.
Datenbasis: SOEP 1999-2004, Mitglieder der GKV, gepoolte Querschnitte, gewichtete Querschnitte des jeweiligen
2. Beobachtungsjahres.

Die Beitragssatzveranderungen fir die Gruppe der Mehrfachwechsler sind differenzier-
ter. Wihrend die Mehrfachwechsler bis 2000/2001 noch einen Beitragsvorteil erzielen, in
2001/2002 eine vergleichbare Entwicklung wie die GKV insgesamt erreichen, 2002/2003
wiederum zumindest im Vergleich zur GKV insgesamt einen relativen Vorteil haben, neh-
men Mehrfachwechsler 2003/2004 im Durchschnitt sogar eine Beitragssatzerhohung von
0,39 Prozentpunkten in Kauf.

Wie die Tabellen 2 und 3 zeigen, werden zur Analyse der Zusammenhinge von Kassen-
wechsel und Beitragssatz zwei Bezugsgroflen (resp. Indikatoren) herangezogen. Zum einen
die Hohe des Beitragssatzes (sowohl der abgebenden wie der aufnehmenden Kassen) und
zum anderen die Beitragssatzdifferenz zwischen abgebenden und aufnehmenden Kassen,
jeweils differenziert nach den verschiedenen Gruppen. Beide GrofSen haben einen je spezi-
fischen Indikatorwert und weisen in verschiedenen Konstellationen auf unterschiedliche
Motive bzw. auf einen unterschiedlichen Mix von Motiven. Und zwar je nach Beitrags-
satzhohe der Kasse, aus der gewechselt wird und der Beitragssatzhohe der Kasse, in die
gewechselt wird sowie dem Vorzeichen und dem Niveau der erzielten Beitragssatzdiffe-
renzen. In folgender, sehr vereinfachter Vierfeldertafel sollen exemplarisch mutmafliche
Wechselmotive bzw. Motivkombinationen verschieden moglicher Konstellationen darge-
stellt werden.

Vierfeldertafel: Exemplarische Darstellung moglicher Zusammenhéange zwischen Beitragssatz,
Beitragssatzdifferenzen und Kassenwahlmotiven

Durchschnittliche Hohe des Beitragssatzes
der aufnehmenden Kassen
. . Neue Kasse liegt unter Neue Kasse liegt tiber
Beitragssatzdifferenz Durchschnitt der Durchschnitt der
der Kassenwechsler GKV insgesamt GKYV insgesamt
Beitragssatz ist niedriger Beitragssatzhohe: Mixed motives
als vor dem Wechsel dominantes Motiv (Beitragssatz; Service; Leis-
(monetdrer Vorteil) tungen; neue Formen der
Versorgung; Qualitat)
Beitragssatz ist héher Mixed motives Beitragssatzhohe: kein Motiv
als vor dem Wechsel (Beitragssatz; Service; Leis- (Motive: Service; Leistungen;
(monetarer Nachteil) tungen; neue Formen der neue Formen der Versor-
Versorgung; Qualitat) gung; Qualitat)
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Wenn z.B. eine Person aus einer beitragsgiinstigen Kasse in eine Kasse wechselt, die einen
noch giinstigeren Beitragssatz hat, dann diirfte vermutlich der Beitragssatz das eindeu-
tig dominante Motiv sein. Wenn der neue Beitragssatz ebenfalls giinstiger ist, aber der
Beitragssatz der neuen Kasse tiber dem Durchschnitt liegt, dann durften neben dem Bei-
tragssatz auch andere Griinde relevant sein; ansonsten hitte die Person eine billigere Kasse
gewihlt. Ahnlich diirfte die Motivlage bei denen sein, deren Beitragssatz nach dem Wech-
sel hoher ist als vorher, die aber in Kassen mit einem unterdurchschnittlichen Beitragssatz
wechseln. Wenn der alte Beitragssatz allerdings iiber dem Durchschnitt lag und die neue
Kasse ebenfalls einen tiberdurchschnittlich hohen Beitragssatz hat, dann diirfte das Bei-
tragssatzmotiv keine Dominanz gehabt haben. Anreize diirften dann Service, Komfort,
Versorgungsangebot, Leistungen oder Qualitdtsvermutungen gewesen sein.

Sieht man sich nun die einzelnen Jahre an, dann diirften etwa firr den Kassenwechsel im
Zeitraum 2000/2001 firr beide Wechslergruppen monetire Anreize das primire Wech-
selmotiv sein. Sieht man sich dagegen das Bild fir 2003/2004 an, dann durfte deutlich
werden, dass es eine Reihe von Mehrfachwechslern gegeben haben muss, fiir die monetire
Anreize keine dominante Rolle gespielt haben kénnen; ansonsten hitten die Mehrfach-
wechsler nicht im Durchschnitt hohere Beitrage in Kauf genommen.

Bei dem Gruppenvergleich der ,,Mittelwerte wichtiger Merkmale“ interessieren zum einen
die Verteilungen jener Merkmale, die fiir die Interpretation der Risikoprofile relevant sind
und zum anderen die jener Merkmale, die im Hinblick auf die Maffnahmen des GKV-
WSG prognostisch genutzt werden konnen. Merkmalsverteilungen also, die Hinweise auf
Dispositionen fiir bestimmte Mobilititsmodi bieten konnen. Dabei ist zu beachten, dass
sich die Informationen immer auf das Jahr der Entscheidung fiir einen Wechsel der Kasse
beziehen.

Tabelle 4 zeigt die Mittelwerte fur zwei verschiedene Datensitze. Die ersten vier Spalten
beziehen sich auf den gepoolten Querschnitt der Jahre 1999 bis 2004 mit ca. 65 Tsd.
Beobachtungen. Die Spalten 5 und 6 umfassen den gepoolten Querschnitt der Jahre 2003
und 2004 mit ca. 27,5 Tsd. Beobachtungen. Zunichst werden ausgewihlte Verteilungen
der Gesamtbeobachtungen interpretiert, anschlieffend wird auf einige Besonderheiten der
Daten aus 2003/2004 eingegangen, die auf Veranderungen und zeitliche Entwicklungen
hinweisen konnten.

Das Durchschnittsalter der Wechsler ist deutlich niedriger als das der GKV-Mitglieder ins-
gesamt. Da das Lebensalter zahlreiche andere, vor allem im Gesundheitsbereich relevante
Indikatoren beeinflusst, diirften einige Unterschiede zwischen den Gruppen der Wechsler
und den Mitgliedern insgesamt auf den Alterseffekt zurtickzufiihren sein. So etwa auf
Seiten der Wechsler der hohere Anteil an nicht-verheirateten Mitgliedern und an Haus-
halten mit ein oder zwei Kindern und an Erwerbstitigen. Ebenfalls auf den Alterseffekt
zuriickzufiihren sein diirften die insgesamt bessere Einschatzung des Gesundheitszustan-
des und die geringere ambulante und stationdre Inanspruchnahme durch die Wechsler. Ob
dies allerdings auch bedeutet, dass die Wechsler bessere Risiken sind, kann nur bestimmt
werden, wenn fiir Alter und Geschlecht kontrolliert wird.

Die Mehrfachwechsler unterscheiden sich von den Erstwechslern vor allem durch das noch
etwas niedrigere Durchschnittsalter sowie die noch hoheren Anteile an Erwerbstitigen, an
Mitgliedern mit Hochschulabschluss und — mit letzterem vermutlich zusammenhangend
— den hoheren Anteil an den beiden obersten Quintilen des Haushaltseinkommens. Dies
etwa konnte auf die Bedeutung monetirer Motive fiir den mehrfachen Kassenwechsel
hinweisen.
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Tabelle 4 Mittelwerte wichtiger Merkmale'

Mittelwerte GKV- Wechsler Erst- Mehrfach- Erst- Mehrfach-
Mitglieder Insgesamt wechsler  Wechsler  wechsler  wechsler
2000- 2000- 2000- 2000- 2003- 2003-
2004 2004 2004 2004 2004 2004
Alter in Jahren 48,1 37,8 38,5 36,7 40,2 37,4
Frauen (%) 48,6 48,7 48,6 48,9 53,6 48,5
Verheiratet (%) 63,7 571 57,4 56,6 60,2 56,8
Ein Kind im Haushalt (%) 16,4 22,7 23,3 21,8 21,2 20,7
Zwei Kinder (%) 10,7 13,9 13,4 14,7 12,1 13,9
Drei Kinder und mehr (%) 3,3 29 3,2 25 3,4 2,7
Erwerbstatig (%) 56,9 79,4 76,3 84,3 75,8 84,0
Sozialhilfeempfanger (in %) 1.5 0,9 1,0 0,6 1,0 0,7
Arbeitslos (in %) 6,7 4,6 52 3,7 54 49
Schwerbehindert, amtlich anerkannt (%) 13,1 5,0 51 49 5.4 3,9
Gesundheitszustand (%)
Sehr gut 8,6 11 11,4 10,5 9,6 10,2
Gut 39,5 51,8 50,6 53,6 48,6 52,7
Zufriedenstellend 34,4 291 29,3 28,7 31,3 29,3
Weniger gut 13,7 6,9 7.6 5,8 8,7 5,8
Schlecht 3,7 1,2 1,2 1.3 1,4 2,0
Quintile des Haushaltseinkommens
1. Quinitil 21,2 14,7 15,6 13,4 14,0 11,6
2. Quinitil 20,8 21,5 221 20,6 21,5 21,3
3. Quinitil 18,4 21,9 22,5 21,0 22,4 19,6
4. Quinitil 20,4 20,2 20,0 20,6 20,5 20,9
5. Quinitil 19,1 21,6 19,7 245 21,7 26,7
Arztbesuch letztes Quartal (%) 70,3 64,8 64,2 65,7 66,3 65,0
Anzahl der Arztbesuche 2,7 1,9 1,9 19 21 1,9
Stationdre Behandlung (%) 12,6 8,4 8,9 7,6 9,1 7.3
Hochschulreife (%) 13,2 18,7 17,5 20,6 17,6 211
Lehre (%) 71,0 75,8 75,3 76,7 77,0 75,2
Hochschulabschluss (%) 15,1 18,1 16,7 20,3 17,8 22,3
Alte Bundeslidnder (%) 70,0 64,8 64,7 65,0 61,4 66,3
GemeindegroRenklassen (%)
< 2000 Einwohnern 10,9 11,7 12,3 10,8 13,5 99
2 - 5.000 Einwohner 15,8 17,2 16,1 19,0 171 19,2
5 — 20.000 Einwohner 18,1 17,9 18,1 17,5 19,3 17,7
20 - 50.000 Einwohner 18,3 17,2 17,9 16,3 18,4 16,7
50 - 100.000 Einwohner 7.2 7.1 6,6 8,0 4.8 6,8
100 - 500.000 Einwohner 17,9 17,6 17,6 17,6 17,4 18,5
500.000 und mehr 1,7 11,2 11,4 10,9 9,5 11,2
Freiwillig versichert (%) 11,7 12,2 11,5 13,3 121 15,0
Private Zusatzversicherung (%) 9,6 12,2 11 14,0 11,7 15,5
Kassen/Kassenarten (%)
AOK 36,2 231 30,8 10,8 27,0 11,9
TKK 7,6 53 5,6 4,9 4,7 29
Barmer 13,4 12,8 18,2 4,2 19,4 4.6
DAK 11,7 10,9 14,6 52 17,3 5,6
KKH 3,7 43 5,8 19 6,9 2,4
BKK 16,0 321 12,5 63,1 14,8 65,3
IKK 6,3 7.3 8,6 53 74 4,3
GEK 1,8 15 1,0 2,3 0,7 1,2
Knappschaft 2,0 0,1 0,1 0,8 0,7 0,9
Sonstige Krankenkasse 1.4 2,0 2,3 1.4 1.1 1,0
Nachrichtlich:
Observationen 64992 3248 1993 1255 881 588

' Die sozio-demographischen Informationen beziehen sich auf das entsprechende Erhebungsjahr des Wechsels der
Krankenkasse.
Datenbasis: SOEP 1999-2004, Mitglieder der GKV, gepoolte Querschnitte, gewichtete Querschnitte.
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Die Ergebnisse der beiden letzten Spalten sollen zeigen, ob sich in den Beobachtungs-
jahren 2003/2004 wesentliche Veranderungen in den Verteilungsmustern von Erst- und
Mehrfachwechslern ergeben haben, die auf Verhaltens- bzw. Profilverinderungen, bzw.
auf einen Wandel der Wechselmotive schlieflen lassen. So ist das Durchschnittsalter vor
allem der Erstwechsler etwas hoher, eine Erhohung die nicht auf Paneleffekte zuriick-
zuftihren ist (Andersen/Grabka 2007). Aufmerksam macht auch, dass der Frauenanteil
unter der Erstwechslern 2003/2004 deutlich hoher ist und dass sie relativ hiufig in den
neuen Bundeslindern wohnen.

AbschliefSend soll noch kurz auf die Verteilungen der Kassen bzw. Kassenarten einge-
gangen werden. Hier unterscheiden sich vor allem die Werte der Betriebskrankenkassen
grundlegend von allen anderen Kassen bzw. Kassenarten. So weist der Wert von iber
60% Anteil unter den Mehrfachwechslern darauf hin, dass ,,Kassenhopping® vor allem
ein BKK-internes Phinomen (besser: Problem) ist.

4. Determinanten des Kassenwechsels

Die Entscheidung, die Krankenkasse zu wechseln, kann in jedem Beobachtungszeitpunkt
t als die Realisation eines latenten, nicht beobachtbaren Prozesses Y* aufgefasst wer-
den. Die Versicherten treffen ihre Entscheidung aufgrund einer Kosten-Nutzen-Analyse,
deren konkrete Bestandteile aber nicht beobachtet werden konnen. Kosten und Nutzen
des Wechsels sind insbesondere abhingig vom Beitragssatz und von verschiedenen beob-
achtbaren FEinflussgroflen X, die u. a. Informations- und Transaktionskosten des Kas-
senwechsels einschlieflen. Als entscheidungsrelevanter Beitragssatz wird hier der Satz aus
dem Beobachtungsjahr vor dem Wechsel bzw. dem Nicht-Wechsel herangezogen:

Y, =ax Beitragssatz; , | + xybte, =xB+e, )

i ist ein Index fir die Individuen, & sind nicht beobachtbare Einfliisse. Aus den Daten
zu beobachten ist, ob tatsachlich ein Kassenwechsel stattgefunden hat. In diesem Fall ist
Y = 1. Wenn kein Kassenwechsel zu beobachten war, ist Y = 0. Die Beziehung zu der
latenten Kosten-Nutzen-Analyse kann dann als

1 wenn Y;; >0
v, - | @)

OwennYi*ISO

formuliert werden.

Je nach Annahme tiber die Verteilung des Storterms kann dieses Modell als Logit- oder
Probit-Modell geschitzt werden. Aus noch zu erlauternden Griinden wird hier das Logit-
Modell gewihlt:

’
ex itﬂ

1 —i—exitﬁ

P(Ylt = 1) = F(x’itﬂ) = (3)

mit F als Verteilungsfunktion der logistischen Verteilung oder der Standardnormalver-
teilung. Die Parameter 8 geben den Einfluss der Merkmale X auf die Wahrscheinlichkeit
an, die Krankenkasse zu wechseln. Da Paneldaten iiber mehrere Jahre zur Verfiigung ste-
hen, besteht die Moglichkeit, die unbeobachtete Heterogenitit der Individuen entweder in
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Form eines Random- oder eines Fixed-Effects Modells zu kontrollieren (vgl. z.B. Greene
2003).

Das bisher vorgestellte Modell analysiert die Entscheidung eines Kassenwechsels in jedem
Beobachtungsjahr unabhingig davon, wie haufig die Krankenkasse schon vorher gewech-
selt wurde. Dies wire nicht problematisch, wenn davon ausgegangen werden konnte, dass
die Determinanten des Kassenwechsels unverdndert wirken. Die in den vorangegangen
Abschnitten angestellten Uberlegungen sprechen allerdings dagegen. Das 6konometrische
Modell ist deshalb im Hinblick auf die Analyse von Mehrfachwechslern zu modifizie-
ren. Dabei ist die Art der Modellierung nicht von vornherein festgelegt, sondern von den
Hypothesen tiber die Hiufigkeit des Kassenwechsels bestimmt.

Die zentralen Hypothesen wurden oben abgeleitet: Danach ist der erste Kassenwechsel
vor allem durch die Hohe des Beitragssatzes bzw. von der Differenz der Beitragssatze
abhingig. Demnach sollte der Koeffizient a fiir den Beitragssatz in Gleichung (1) posi-
tiv sein: Je hoher der Beitragssatz der Kasse, desto grofer ist die Wahrscheinlichkeit,
dass in eine Kasse mit einem geringeren Beitragssatz gewechselt wird. Selbstverstiandlich
spielt der Beitragssatz auch bei wiederholtem Kassenwechsel eine Rolle. Allerdings wurde
oben gezeigt, dass dieser Vorteil immer geringer wird. Zwar ist davon auszugehen, dass
die Informations- und Transaktionskosten bei mehrfachem Wechsel sinken. Deshalb ist
bei gleichen Beitragssatzen die Wahrscheinlichkeit eines Mehrfachwechsels hoher als die
eines Erstwechsels. Oder: Auch bei relativ glinstigen Beitragssitzen, die — wie die deskrip-
tive Analyse gezeigt hat — durch den erstmaligen Wechsel bereits erreicht wurden, wird
mehrfach gewechselt, um weitere Beitragssatzvorteile durch einen Wechsel in eine noch
glnstigere Kasse zu erreichen.

Fiir Mehrfachwechsler konnte aber auch gelten, dass Erfahrungen mit den neuen Kas-
sen moglicherweise als ein Verlust an Service oder an Beratungsleistungen empfunden
werden und dass sich Versicherte deshalb auch fiir einen Riickwechsel in die alte Kasse
oder einen nochmaligen Wechsel in eine Kasse mit einem Vorteil an qualitits- und ver-
sorgungsorientierten Parametern (z.B. ortliche Prasenz; Service; Leistungen) entscheiden.
Fur Mehrfachwechsler gilt deshalb eher ein Mix von Motiven. Im Vergleich zu Erst-
wechslern konnte sich der Einfluss des Beitragssatzes auf die Wahrscheinlichkeit eines
Mehrfachwechsels sogar umkehren. Jedoch darf dies nicht als kausaler Einfluss interpre-
tiert werden. Eher lautet die Hypothese: Bei mehrfachen Wechseln hat der Beitragssatz
insgesamt keinen dominanten Einfluss.

Das oben vorgestellte bindre Logit-Modell kann diesen potentiell gegenldufigen Einfluss
des Beitragssatzes auf die Kassenwechselentscheidung nicht abbilden. Eine Moglichkeit,
Mehrfachwechsel explizit zu analysieren, ist ein multinomiales Logit-Modell. In diesem
konkretisieren wir drei Alternativen: (1) die Krankenkasse wurde im Beobachtungszeit-
raum gar nicht gewechselt, (2) es ist ein Kassenwechsel zu beobachten und (3) es sind
mehr als ein Kassenwechsel zu beobachten. Das multinomiale Logit-Modell stellt sich
wie folgt dar:

ex,itﬂ/
PY,=p)=——F—— =123 B =0 (4)
ex’izﬂle
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Das multinomiale Modell liefert also fiir jede der Alternativen einen eigenen Parame-
tervektor. Die Normalisierung der Parameter fiir die erste Alternative auf Null ist aus
rechentechnischen Griinden notwendig.

Es lasst sich durchaus diskutieren, inwieweit das multinomiale Modell eine der Pro-
blemstellung angemessene Modellierung darstellt. Zunichst unterstellt diese Modellie-
rung, dass die drei Alternativen unabhingig voneinander gewihlt werden konnen. Streng
genommen gilt das hier nicht, da einem mehrfachen Kassenwechsel (Alternative 3)
zwangsldufig ein erster Kassenwechsel (Alternative 2) vorausgehen muss.

Genauer impliziert diese Annahme, dass die Fehlerterme der alternativenspezifischen Ent-
scheidungen unabhingig voneinander sind. Dies ladsst sich mit einem Test auf Unabhin-
gigkeit von irrelevanten Alternativen testen (vgl. Greene 2003). Fir das multinomiale
Modell existiert noch kein Schitzer fiir Paneldaten. Da es jedoch unrealistisch erscheint,
die befragten Individuen tiber die Zeit als unabhingig voneinander zu betrachten, wird die
Varianz-Kovarianzmatrix des Modells im Hinblick auf die befragten Personen geclustert,
also robust geschitzt. Eine Alternative zum multinomialen Modell wire ein verallgemei-
nertes Ordered Logit-Modell.

Durch die Kombination der Hohe des Beitragssatzes und dem beitragspflichtigen Ein-
kommen der GKV-Mitglieder wird der faktische monetire Vorteil eines Kassenwechsels
bestimmt. Im Falle von abhingig Beschiftigten oder Rentnern ist dieser Vorteil direkt
ableitbar. Hier werden aber alle Mitglieder der GKV berticksichtigt, d.h. z.B. auch Bezie-
her von Lohnersatzleistungen oder Sozialhilfeempfianger, fir die die entsprechende Bei-
tragsbemessungsgrundlage nicht direkt aus den SOEP-Daten bestimmt werden kann. Aus
diesem Grunde wurde hier das verfiigbare Haushaltseinkommen in Form von Quintilen
in den Schitzungen herangezogen. Referenzgruppe ist das unterste Quintil.

Ein Wechsel der Krankenkasse ist mit Informations- und Transaktionskosten verbunden.
Mit zunehmender Qualitit der Schul- und Berufsausbildung diirften die Informations-
kosten zuriickgehen. Die Schul- und Berufsausbildung wird deshalb in den Schatzungen
kontrolliert. Die Transaktionskosten eines Kassenwechsels diirften auch mit der Anzahl
der mitversicherten Familienangehorigen steigen, da der Zeit- und Organisationsaufwand,
der mit dem Wechsel verbunden ist, zunimmt. Deshalb wird in den Schitzungen der Fami-
lienstand (verheiratet) und die Anzahl der Kinder im Haushalt beriicksichtigt. Beides sind
zugleich wichtige Kriterien im Risikostrukturausgleich.

Fiir einen signifikanten Anteil der Versicherten ist die Hohe des Beitragssatzes nicht mehr
das alleinige Wechselmotiv, sondern auch Leistungsumfang und Leistungsqualitit gewin-
nen zunehmend an Bedeutung. Dies kann sich in der Nachfrage bestimmter Zuatzpolicen
einer privaten Krankenzusatzversicherung ausdriicken. Eine Dummyvariable iiber den
Abschluss einer privaten Zusatzversicherung ist deshalb berticksichtigt worden.

Entscheidend dafiir, inwieweit der Kassenwechsel die Risikomischung der Krankenkassen
- unabhingig von den im Risikostrukturausgleich beriicksichtigten Merkmalen — veran-
dert, ist, ob Morbiditits- und/oder Inanspruchnahmeindikatoren die individuelle Kassen-
wechselentscheidung ursichlich beeinflussen. Um dies zu priifen, wird in den Schitzun-
gen die Selbsteinschitzung des Gesundheitszustandes (vgl. dazu Abschnitt 3) durch vier
Dummy-Variablen beriicksichtigt. Referenzgruppe sind Versicherte, die einen zufrieden-
stellenden Gesundheitszustand angegeben haben. In den Schatzungen wird auch bertick-
sichtigt, ob eine amtlich attestierte Schwerbehinderung vorliegt. Als Indikatoren fur die
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens werden die Anzahl ambulanter und stationérer
Kontakte berticksichtigt. Fiir den ambulanten Bereich wurde zusitzlich die Anzahl der
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Arztkontakte im letzen Quartal in die Schitzungen aufgenommen. Eine deskriptive Sta-
tistik der im Modell verwendeten Variablen zeigt Tabelle 4.8

5. Ergebnisse der 6konometrischen Modelle

Zuniichst werden die Ergebnisse des gepoolten Logit-Modells? fiir die Wahrscheinlichkeit
eines Kassenwechsels fir die Jahre 2000-2004 vorgelegt; anschlieffend werden anhand
des multinomialen Logit-Modells Effekte diskutiert, die sich ergeben, wenn die Wechsler
zusitzlich nach Erst- und Mehrfachwechslern unterschieden werden. !0 Die Ergebnisse des
abschlieffenden multinomialen Logit-Modells fiir die Jahre 2003/2004 werden vor allem
daraufhin gepriift, ob Unterschiede vorliegen, die sich als Trends fiir die Konsequenzen
der Mafinahmen des GKV-WSG interpretieren lassen.

Nach den deskriptiven Ergebnissen war zu erwarten, dass mit steigendem Alter insge-
samt die Wahrscheinlichkeit, die Kasse zu wechseln, sinkt. Nach multivariater Kontrolle
ist aber eine sinkende Bereitschaft nur in den hoheren Altersgruppen signifikant vorhan-
den. Wihrend das Geschlecht, der Ehestatus sowie Ein- bzw. Zweikinderhaushalte keinen
Einfluss haben, ist die Wechselbereitschaft von Angehorigen von Mehrkinderhaushalten
geringer; ein Effekt, der bereits in den Analysen 1999/2000 registriert wurde und mit
den vergleichsweise hohen Transaktionskosten erklirt werden kann (Schwarze/Andersen
2001). Mit der Erwerbstitigkeit, mit steigendem Haushaltseinkommen, besserer Bildung
und dem Abschluss einer privaten Zusatzversicherung steigt die Wechselneigung.

Von besonderer Bedeutung fiir das Wechselgeschehen insgesamt sind der Gesundheits-
zustand und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Die Einschitzung des
Gesundheitszustandes ist ambivalent. Denn Versicherte, die ihren Gesundheitszustand als
»zufriedenstellend* einschitzen, sind sowohl im Vergleich zu denen, die ihren Gesund-
heitszustand mit ,,sehr gut“ wie im Vergleich zu denen, die ihren Gesundheitszustand
mit ,weniger gut“ einschitzen, eher zu einem Kassenwechsel bereit. Die Inanspruchnah-
meindikatoren verweisen auf einen differenzierteren Kontext. Wihrend Versicherte, die
regelmifSig zum Arzt gehen — dies ldsst sich auch als Hinweis auf gesundheitsbewusstes
Verhalten deuten — eher hiufiger die Kasse wechseln, verringern haufige Arztkontakte
und stationdre Aufenthalte die Wechselwahrscheinlichkeit. Diese Zusammenhinge zei-
gen, dass Kassenwechsler zumindest in der ersten Zeit nach dem Kassenwechsel vermut-
lich eher gute Risiken sind. Damit werden die Ergebnisse der Analyse von Risikoprofilen
im Langsschnitt bestitigt, die ergeben haben, dass Wechsler unmittelbar nach dem Wech-
sel noch gute Risiken waren, dass dann allerdings ein Prozess der ,, Verdurchschnittlichung
der Risikoprofile* eingetreten ist (Andersen/Grabka 2006: 159f.).

Die Ergebnisse zu den Kassen bzw. Kassenarten sind immer in Relation zur AOK zu
interpretieren. D.h. also, dass Mitglieder der Technikerkrankenkasse eher seltener, die

Weitere Indikatoren, die in den multivariaten Schitzungen Beriicksichtigung finden, sind die Infor-
mation ob eine Person freiwillig versichert ist, regionale Differenzierungen und neben dem kassen-
individuellen Beitragssatz auch die Krankenkasse bzw. Kassenart.

Um im Hinblick auf das multinomiale geclusterte Logitmodell vergleichbare Koeffizienten zu schit-
zen, wurde das einfache Logitmodell als geclusterte Variante berechnet. Die sich ergebenden Koef-
fizienten weichen nur unwesentlich von einem random effects Logitmodell ab. Diese Ergebnisse
stehen auf Nachfrage zur Verfiigung.

10 Der Test auf Unabhingigkeit von irrelevanten Alternativen zeigt das Ergebnis, dass die Nullhy-
pothese nicht abgelehnt werden kann. Aus dieser Sicht kann das multinomiale Logitmodell also
verwendet werden.
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Tabelle 5 Ergebnisse eines geclusterten Logit Modells fur die
Wabhrscheinlichkeit eines Kassenwechsels 2000-2004

Betas Std. err.”
Alter in Jahren -0.0115 0.0121
Alter in Jahren quadriert -0.0004* ** 0.0001
Frauen 0.0242 0.0447
Verheiratet 0.0341 0.0540
Ein Kind im Haushalt -0.0030 0.0585
Zwei Kinder -0.0200 0.0741
Drei Kinder und mehr -0.2309* 0.1283
Erwerbstatig 0.3701*** 0.0644
Sozialhilfeempfanger -0.2965 0.1992
Arbeitslos -0.1368 0.0996
Schwerbehindert, amtlich -0.1618 0.1025
Gesundheitszustand (RF: zufriedenstellend)
Sehr gut -0.1500** 0.0726
Gut 0.0195 0.0466
Weniger gut -0.1726** 0.0803
Schlecht -0.0844 0.1963
Quintile des Haushaltseinkommens (RF: 1. Quintil)
2. Quinitil 0.2572*** 0.0660
3. Quinitil 0.3579*** 0.0703
4. Quinitil 0.2350*** 0.0758
5. Quinitil 0.3163*** 0.0823
Arztbesuch letztes Quartal 0.0795* 0.0455
Anzahl der Arztbesuche -0.0170** 0.0079
Stationdre Behandlung -0.1505* * 0.0696
Hochschulreife 0.0545 0.0641
Lehre 0.2081*** 0.0550
Hochschulabschluss 0.1972*** 0.0721
Alte Bundeslander -0.3966* ** 0.0550
GemeindegroRenklassen (RF: < 2000 Einwohnern)
2 - 5.000 Einwohner 0.0494 0.0774
5 — 20.000 Einwohner 0.0767 0.0871
20 - 50.000 Einwohner -0.0719 0.0820
50 — 100.000 Einwohner 0.0775 0.1066
100 - 500.000 Einwohner -0.0321 0.0808
500.000 und mehr 0.0478 0.0934
Freiwillig versichert -0.1808* ** 0.0658
Private Zusatzversicherung 0.1628*** 0.0634
Kassen / -arten (RF: AOK )
TKK -0.4218*** 0.0982
Barmer 0.2268*** 0.0687
DAK 0.2277*** 0.0714
KKH 0.2954*** 0.1008
BKK 0.5038*** 0.0692
IKK 0.2094*** 0.0804
GEK -0.2695 0.1654
Knappschaft -0.3652 0.2235
Sonstige 0.5639*** 0.1458

Beitragssatz -0.3214*** 0.0407
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Tabelle 5 Fortsetzung

Betas Std. err.”
Erhebungsjahr (RF: 1999)
2000 0.0526 0.0575
2001 -0.2252% ** 0.0654
2002 0.1352** 0.0667
2003 0.4033*** 0.0691
Konstante 2.0651*** 0.6029
Nachrichtlich:
Observationen 64992
Log likelihood -11624.683
Wald chi? 1750.45
Pseudo R? 0.0987

1 Robuste Standardfehler
Datenbasis: SOEP 1999-2004, Mitglieder der GKV, gepoolte Querschnitte.
*p <01, **p <005 ***p < 0.01.

Mitglieder der meisten anderen Kassen bzw. Kassenarten eher haufiger wechseln. Zu
beachten bleiben die regionalen Unterschiede. Wihrend die Gemeindegroflenklasse keine
Rolle spielt, neigen die GKV-Mitglieder in den neuen Bundeslindern signifikant starker
zu einem Wechsel. Dies konnte eine Folge der durchschnittlich kiirzeren Kassenzugeho-
rigkeit und damit mutmaflich geringerer Kassenbindung im Osten sein.

Von zentraler Bedeutung ist selbstverstandlich die Rolle des Beitragssatzes. Nun weist die
Schitzung aus, dass die Wechselwahrscheinlichkeit mit hoherem Beitragssatz der Kassen,
aus denen die Mitglieder weggehen, signifikant sinkt. Dieses Ergebnis steht in fundamen-
talem Gegensatz zum Ergebnis der Schitzung 1999/2000. Denn die Schitzung damals
hatte ergeben, dass eine Beitragssatzerhohung um einen Prozentpunkt zu einer Erhohung
der Wechselhdufigkeit um 4.2 Prozentpunkte fihrt (Schwarze/Andersen 2001: 598).

Eine Erklarung firr diesen, wie sich zeigen wird nur scheinbaren Widerspruch, wurde
bereits in den Interpretationen der deskriptiven Befunde angedeutet. Denn es sind vor
allem die Erstwechsler, die einen relativ hohen Beitragsgewinn erzielen und die vor allem
aus beitragshoheren Kassen abwandern, wihrend die Mehrfachwechsler deutlich gerin-
gere Vorteile erreichen und in 2003/2004 im Durchschnitt sogar Beitragsnachteile in Kauf
nehmen. Eine Schatzung auf Basis eines multinomialen Logit-Modells, das nach Erst- und
Mehrfachwechslern differenziert, musste deshalb unterschiedliche Einflussrichtungen der
Beitragssatzhohe auf die Wechselbereitschaft ausweisen.

Wie die Ergebnisse der Tabelle 6 zeigen, wird diese Vermutung bestitigt. Denn die
Wabhrscheinlichkeit eines erstmaligen Wechsels steigt mit der Hohe des Beitragssatzes.
Auch wenn nicht ausgewiesen wird, wohin die Erstwechsler gehen, kann aufgrund des
durchschnittlichen Beitragsgewinns davon ausgegangen werden, dass der zu erwartende
Beitragsvorteil das dominante Wechselmotiv ist. Dieser Vorteil kann aber nur realisiert
werden, wenn der Beitragssatz der abgebenden Kasse vergleichsweise hoch ist.



Beitragssatz, Kassenwettbewerb und Gesundheitsreform - 443

xxxL1TL'0 *xxLETE'O- L€60°0 *%%xL9VG°0- T/80'0 *+xPP8Y'0- G650°0 *%%GC0E0- Japug|sspung 3}y
»x08%1'0 *xELLE'O LoLLo GLLLO z60L'0 *x L1220 19400 avclo SSN|Ydsqe|nydsysoH
14210 9990'0 8€60°0 *x9961°0 L1600 »+0981°0 88400 *%xG988L°0 alya7
€G€eL'0 8L/L'0- €80L0 04400 19600 L1/0'0- G690°0 *€8LLO 9}134INYISYO0H
zeLL'o G8€T'0- ErcLo 78¥71°0- LoLL'0 %CGlT'0- 9€80°0 6901°0- Sunjpueyag aJeuonels
09100 x9620'0- 61100 8€00°0- o100 *9v20'0- 26000 GeL00- 9Ydnseqizly J9p |yezuy
¥70L'0 78€L'0 L¥80°0 19800 0600 L¥LL'0 9464600 £190°0 [exenD $91219] Yonsaqiziy
vZ61'0 €042'0 LvY1°0 *%x/£8GE0 88z1'0 Lo8L'0 29600 *%%x6G9€°0 [N °g
6281'0 ¥G62'0 6G€EL0 *»xxECGE0D 6LZL'0 8€0L'0 880°0 »»x9E0E0 [HUIND 't
926/1'0 +»G86T'0 G8¢L0 *%x09G7°0 GGlLL'o %x987C'0 ¢z80’0 *»%x89LY°0 [uuInp "¢
76910 »xxGLGY'0 GGclo *»xxL9LEQ oLLL'O *878L'0 68400 *%x606C°0 [N 'z
(JAUIND "1 :4Y) SUSWIWIONUISS}BYSNBH S9p 9IIUIND
G/8€'0 »x/6€8'0 6/L1LE0 8%7¢C0- 60L€'0 9Y€eT'0 8¢CC0 LYY T0O- YI391YdS
696L°'0 qoLc'o- ELELO 641710~ 6L7L'0 €sLz'o- 9€60°0 9EVL'0- g Ja8iuapn
L0L'0 GEVO'0- €800 LLE00- | YELO'O €200'0  €S50°0 /8€0°0 nn
LE91'0 G6ET'0-  GGELO 6/8L°0- | /LTL'O «xGPGT'0-  GPB00 66L0°0- 8 Jyas
(PUa|21SUSPaLLNZ 4y) pPUBISNZS}BYPUNSID
LL¥Z'o zLezo- £191°0 %L C9€°0- €€91'0 76800 60LL0 »%x788C°0- 21w ‘papulyagiamyds
GzeT'o 7900'0- £891°0 9/81°0- 0//£1'0 6C€L'0- 121220 06€1L°0- SO|sHaqy
wls'o LGl 70G€°0 /200~ L¥8€E'0 GLze'o- LLETO 1£8C0- J1a5urydwasy|iyfeizos
78gl'0 ++E68E'0 040L°0 *%x991LY°0 L0LL'0 *+x6/07'0 8€/0°0 »xxEEVED Sneisqiamiz
89/7'0 *168Y'0- 1L£0C0 G8€0°0- 02’0 »x96GY'0- 90¥L°0 00LL0- dysw pun Jsputy| 131g
8€91'0 €/17'0- ¢8¢L0 L6¥1°0- €/L1'0 7€G0'0- €€80°0 9£00°0- Japuty lemz
PrEL'O LELT'0- 0860°0 0290°0- 6760'0 zseL'o- £¥90°0 7990°0 leysneH wi puty uiy
20¢L'0 6ELL'O 9680°0 «609L°0 6980'0 9€90'0 98600 ¢ge00 131RIIBYIDA
1660'0 8G/0'0 £2L0°0 6/¥0°0 97/0'0 *x£191'0 a/v00 G890°0- usnei4
€000'0 +%x1100'0- ¢000°0 ¢000°0- 70000 »%+£000'0- ¢000°0 *»€000°0- paupenb uaiyer ul Jay
14200 96£0'0 16100 G¥7¢0'0- 10200 ¥800'0 GELOO 69100~ ualyer ul s}y
L' 19PIS selog |, U9'pIS selag | ,Uo'pis selpg  ,UePIS sejog
13|SY29MydBLIYSIN SETIREVINIE 13|SYy29MUPBLIYBN 19|sYy2aMmysig
700¢-€00¢C 00¢-000¢

S|9SYIIMUDSSEY SaUID UINYDIUIBYISIYBAA BIP N4 S|[PPOW HE0T uajeiwounw uauaisnpag saule assiugadiy 9 ajjaqel



444 . H.H. Andersen, M.M. Grabka und J. Schwarze

“auYRsIaND 9300da8 ‘AND 1ap J9PANSHW ‘H00Z-666L dIOS SIsequareq

100 > d 4xx ‘G000 > d 4 'L'0 > d . / €007 2ddnudzuaiajey 3Ip IsI ¥OOT-E00T 24yer aIp jne uaSozaq ||BPOW T 199  / “J3|y24pJepuels aisnqoy |

0GEL0 8YEL0 24 opnasd
62015l €1'1LL6T Yo plEM
691185~ 90 PE0EL- pooyja31| opnasd 507
v16/2 76619 usuoneAIaSqO
YPIRYPRUYIEN
VLGL'L  xxx6SPY'L 60GH' L «xxl/T6'6- | ¥8G8'0  xxxT6ET'6 GIE6'0  xxx186L°6- 9)UBISUOY|
/880'0  xxx95G8G'0 66.0°0 0650°0- | ZLLL'O  «xxl886'0 GG60'0  xxxLBEEO- €002
- - - - 9ELL'0  %xxGGBE'0 €€80°0  xx+8Y8C0- 2002
- - - - 06010 #600'0 LEBO'0  xxxELGYO- 1L00T
- - - - 050L'0 ¥/G1'0 6£L0°0 0L000- 0002
6661 1Y) JyelsSungay.3
PTLO'0  xxxlT88'0-  PL600  xxx00TS0 7950'0  xx+P066'0-  6E£90°0  «x+8LTG0 zjessSeniag
SShH'0 L£09'0  OZEEO 08L0°0- | €£/T'0  «xx/¥88'0 €99L°0  xxx6/VG0 a8nsuos
/G870 €967'0-  TP0 €€6€°0 L8YE'0 L6€0'0-  #/8T°0 8200°0 yeydsddeuy
6L07'0 ¥€0'0 Ty o «x8188°0- | GTET'0  %xx90/L'0 GLETO #x064G°0- NED)
80670 «xELVG'0 08PL0 ¥10L°0 TTLL'0  »xxEEL9'0 €260°0  xxx80GT0 S
L99L'0  »xx£960'L Ll <1620 €9ZL'0  xxxGLTL'L 6£0L°0 «x£197°0 g
LZOE'0  »xxPPT8'0  96GL°0  xxxLEEHO LLYT'0 «OEPP'0 T/0L0 #x929T0 HIN
LEVT'O  xxxlET8'0  PLLLO «+x0GET0 [9/1'0 «x9LPP'0 62070 «EVTL0 Sva
9652'0 60¥€'0  90LL°0 +x10420 (P80 846800 6000  %xx0/2T°0 Jaweg
6/87'0 «x6L£9'0- 09610 €8070- | 718L'0 7TL0'0-  9€TL0 L££0°0- SINL
IOV :4¥) Uape- / uassey|
08Z1'0 «60£T'0 8ZLL0 96000 G600 #xG90T'0 6v20°0 6€0L°0  Suniaydisionzyesnz ajealid
LLEL'O 890L'0-  9LLLO 09G6L'0- | €20L'0 vEGL'0- 6500 «xV/81°0- Haypisian Sijjimiad
¥602'0 6/10'0-  T9SL'0 8v€00- | GTSL'0 GreEL'0-  1L60°0 LYEL'O Jysw pun 000°00G
68810 6£80'0 6LELO 99500 /6T1'0 G60L'0-  1G80°0 8/G0°0  Jauyomuig 000'00G — 00L
v/¥T'0 €660'0  ¥S6L°0 9vzz'0- | 0¥9L'0 86610 0SLL°0 0£¥0°0 Jauyomurg 000°00L — 0G
89610 8€€0'0-  TOELO 68500 6LEL'0 GE/L'0-  6V80°0 08L0°0 Jauyomuig 00005 — 0T
8€07'0 9191'0 86€1°0 0/81°0 GThlL'o ¥/90'0 L1600 9z0L°0 lauyomuia 000°0Z - G
6//1'0 «LZEE'0 raTAN) 00L00 GozL'0 £002'0 €€80°0 9€20°0- Jauyomuig 000G - ¢
A\_mCr_O\Sr__m_ 000cC = “u_mv Cwmmm_v_cwm_w\_mfbc_wrcmo

L H9°pIS seleg  ,9pIS selag | L, MOPIS selag  ,MIPIS se1og

J9|syosamydeys\w J3|syoamisig J9|sydamydepyswy J9|sydamisig
#00Z-£002 #002-000¢

3unziasuo4 9 ajjaqeL



Beitragssatz, Kassenwettbewerb und Gesundheitsreform - 445

Bei den Mehrfachwechslern dagegen ist der Wert fiir den Beitragssatz signifikant negativ.
Die Wahrscheinlichkeit eines Mehrfachwechsels steigt also mit sinkendem Beitragssatz.
Im Gegensatz zu den Erstwechslern sind allerdings weder die Richtung noch die Motive
eindeutig. Denn da die Ergebnisse auf Herkunftskassen abstellen, diirfte es sich sowohl
um die ,,Schndppchenjiager handeln, also um Versicherte, die eine noch billigere Kasse
suchen, aber auch um Versicherte, die ,,riickwechseln® in eine Kasse mit zwar hoherem
Beitragssatz aber mit moglicherweise besserem Service, neuen Versorgungsangeboten oder
besserer Qualitéit.11 Ein Beispiel konnten die Einbuflen bestimmter ,,virtueller Kassen
sein, bei denen von zahlreichen Versicherten das Fehlen von Geschiftsstellen und damit
der Mangel an personlichen Kontakten moniert wurde. In diesem Zusammenhang ist auch
der Abschluss einer privaten Zusatzversicherung zu nennen. Wihrend bei Erstwechslern
das Vorhandensein einer privaten Zusatzversicherung keinen Einfluss auf den Kassen-
wechsel hat, zeigt sich bei Mehrfachwechslern ein positiv signifikanter Effekt. Dies kann
als Wunsch nach einer umfassenderen Versorgung interpretiert werden.

Schon bei der Interpretation der Tabelle 3 wurde darauf hingewiesen, dass insbesondere
bei den Motiven der Mehrfachwechsler sich in den letzten Beobachtungsjahren Veridn-
derungen ergeben haben konnten, die auf einen Wandel von Wechselprofilen und Wech-
selmotiven deuten konnten. Differenziert man die beiden Gruppen nach den einzelnen
Merkmalen, dann ist bemerkenswert, dass die Wahrscheinlichkeit eines Mehrfachwech-
sels bei Frauen hoher ist als bei Miannern. Und plausibel ist, dass die Transaktionskosten
fiir den Mehrfachwechsel in Haushalten mit drei und mehr Kindern besonders hoch sind
und deshalb auch die Wahrscheinlichkeit eines mehrfachen Wechsels signifikant niedriger
18t.

Die Differenzierung nach Wechslergruppen verdndert auch die Einflussstrukturen der fiir
die Risikoprofile relevanten Gesundheits- und Inanspruchnahmeindikatoren. Wahrend
fiir die Erstwechsler keines dieser Merkmale einen signifikanten Einfluss ausweist, sinkt
bei Versicherten, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut einschitzen eher die Wahr-
scheinlichkeit zum mehrmaligen Wechsel. Da Mehrfachwechsler offenbar eine geringere
Zahl von Arztkontakten und seltenere stationire Aufenthalte zeigen, diirften sie im Ver-
gleich zu Nicht-Wechslern und Erst-Wechslern zumindest in der ersten Zeit nach dem
Wechsel die besseren Risiken sein.

Auch bei den Bildungs- und Einkommensmerkmalen zeigen die Daten Unterschiede zwi-
schen Erst- und Mehrfachwechslern. Wihrend bei Erstwechslern die Versicherten, die aus
Haushalten oberhalb des untersten Quintil kommen, alle eine verstirkte Wechselwahr-
scheinlichkeit zeigen, sind bei den Mehrfachwechslern nur das zweite und dritte Quintil
signifikant. Und wihrend ein Hochschulabschluss keinen Einfluss auf die Wahrschein-
lichkeit eines Erstwechsels hat, gilt dies nicht fiir den Mehrfachwechsel; der Hochschul-
abschluss diirfte Tendenzen zum Mehrfachwechsel steigern. Fiir die regionalen Merk-
male resultieren keine Verdnderungen. Denn fir beide Gruppen spielen Stadt-Land-
Unterschiede keine Rolle und die Bewohner der neuen Bundeslinder neigen stirker als
die Westdeutschen sowohl zum Erst- wie zum Mehrfachwechsel.

Tabelle 6 zeigt auch die Ergebnisse der multinomialen Logit-Schitzung fiir die gepoolten
Daten allein der Jahre 2003/2004. Ziel ist es hier vor allem zu fragen, ob sich die Einfluss-
strukturen von Erst- und Mehrfachwechslern in den beiden letzten Beobachtungsjahren

1 Die weitere Differenzierung der Gruppe der Mehrfachwechsler ist aufgrund der geringen Fallzahlen
problematisch. Geplant ist eine weitergehende Analyse auf Basis eines gepoolten Datensatzes der
Jahre 1998 bis 2007.
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in der Weise gedndert haben, dass Trends fiir prognostische Aussagen iiber mutmaf$liche
Auswirkungen der MafSnahmen des GKV-WSG abgeleitet werden konnen. Aufmerksam
in diesem Kontext machen vor allem zwei, moglicherweise relevante Veranderungen bei
den signifikanten Merkmalen. Versicherte, die ihren Gesundheitszustand als eher schlecht
einschitzen, neigen verstarkt zum Mehrfachwechsel, wihrend das Merkmal ,,stationarer
Aufenthalt“ keinen Einfluss mehr hat. Dies konnte die Vermutung eines Trends stiit-
zen, dass zur Gruppe der Mehrfachwechsler zunehmend Personen gehoren, die in Kassen
wechseln, die zwar einen hoheren Beitragssatz haben als die Herkunftskasse, die aber
ein Angebotsprofil vorweisen, das eher den Priferenzprofilen entspricht, die stirker auf
Morbiditits- und Inanspruchnahmeindikatoren ausgelegt sind.

AbschliefSend soll kurz auf die Daten zu den Jahresdummys eingegangen werden. Referenz
ist jeweils das Jahr 1999; in diesem Jahr gab es nur Erstwechsler. Der hochsignifikante
Riickgang der generellen Wechselbereitschaft (Tabelle 5 fir 2001) bezieht sich auf das
Jahr 2002 in Tabelle 1 und wurde durch die Mafsnahmen zur 18-Monatsfrist erklirt, wih-
rend die gestiegene Wechselwahrscheinlichkeit im Wechseljahr 2002 in der Tabelle 1 in
2003 ausgewiesen wird. Werden dagegen die Wechslergruppen differenziert, zeigen sich
die zwangsldufig zu erwartenden Verdnderungen: Die Wahrscheinlichkeit des Erstwech-
sels sinkt in Referenz zu 1999 wihrend die Wahrscheinlichkeit eines Mehrfachwechsels
notwendig steigt.

6. Das GKV-WSG: Vom Kassenwechsel zur Kundenmobilitat

Der einleitend skizzierte Paradigmenwechsel in ordnungspolitischer Perspektive, der vor
allem mit dem GKV-WSG begriindet wurde, resultiert aus dem Wechsel der vordring-
lichen Zielsetzungen der einzelnen Gesetzesvorhaben. Vordringliches Ziel des Gesund-
heitsstrukturgesetzes war die Aufhebung von Ungleichheiten, die durch die berufsstin-
dische Zuordnung entstanden; die freie Kassenwahl war die strukturelle Bedingung fiir
diese Aufhebung. Im Fokus des Wettbewerbsstirkungsgesetzes (sowie vorher schon des
Gesundheitsreformgesetzes und des Modernisierungsgesetzes) dagegen stehen vor allem
die Wiinsche und Vorstellungen von Patienten und Versicherten, stehen die Moglichkeiten
zu einer priferenzbasierten Produktentwicklung.

»Erfolgskriterium® des GSG war auch keineswegs der ,,massenhafte“ Kassenwechsel.
Darin wurde eher eine Gefahr von Verwerfungen in der Kassenlandschaft gesehen, trotz
der zeitgleichen flankierenden Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs. Deshalb wurde
auch zu Recht immer wieder hervorgehoben, dass dieses Gesetz einen ,,Wert an sich
habe. Und auch die Aussage, dass eine ,hinreichende Zahl von Versicherten die Kasse
wechseln“ miisse, damit der Funktionsmechanismus der freien Kassenwahl funktioniere
(Braun et al. 2008: 21) ist zumindest problematisch. Denn entscheidend ist die Moglichkeit
der Wabhl; sind hinreichende Bedingungen fiir die Funktionsfihigkeit eines potentiellen
Markts. Selbstverstindlich gab es Strategien, diese Funktionsfihigkeit zu beschrianken.
Aber es diirfte auflerordentlich schwierig sein, eine Grenze zu bestimmen, ab der die freie
Kassenwahl als Zeichen eines funktionierenden Wettbewerbs zu werten ist.

Fiir eine empirische Uberpriifung der Frage, ob die gednderten Wettbewerbsbedingungen
hinreichend geeignet sind, nach eigenen Vorstellungen und Wiinschen die Formen der
Absicherung des Krankheitsrisikos zu bestimmen, taugt nun der Mobilitdtsmodus Kas-
senwechsel noch weniger. Denn mit den neuen Angeboten haben sich auch die Indikatoren
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der Kundenmobilitit grundlegend gedndert. Neben (besser vielleicht: vor) dem Kassen-
wechsel muss kiinftig der Tarifwechsel als Indikator firr die Kundenmobilitit herangezo-
gen werden. Dabei wird es zu den zentralen Fragen der empirischen Analysen der Fol-
gewirkungen des Wettbewerbsstarkungsgesetzes gehoren, wie sich die Zusammenhinge
von Kassenwechsel und Tarifwechsel im Einzelnen gestalten. Im Fokus der Analyse stehen
die unterschiedlichen Modi der Kundenmobilitiat wie Kassenwechsel ohne Tarifwechsel,
Kassenwechsel mit Tarifwechsel oder Tarifwechsel ohne Kassenwechsel. Das empirische
Analyseprogramm, das bisher nur fiir den Mobilititsmodus Kassenwechsel angewandt
wurde, wird nun fir jeden Modus relevant. Und wenn man sich das Spektrum verpflich-
tender und optionaler Tarifangebote ansieht, dann gewinnt man einen Eindruck vom
komplexen analytischen Aufwand.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass nach Einfithrung der umfassenden Tarifange-
bote im Zuge des GKV-WSG der Beitragssatz die (fast) singulire Rolle im Erklirungs-
kontext der Kundenmobilitit einbiiffen wird. Dies gilt analog fir die nach Einfiihrung
des Gesundheitsfonds dann zu erwartenden pauschalen Ab- und Zuschlige. Dies bedeu-
tet selbstverstindlich keineswegs, dass der Beitragssatz bzw. die folgenden pauschalen
Ab- und Zuschlidge keine Bedeutung mehr als Anreize fur die Kundenmobilitit hitten.
Entscheidend ist, dass monetire Anreize zunehmend in den Kontext von tatsachlicher
und erwarteter Morbiditit, von aktueller und erwarteter Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, von Service-, Komfort-, oder Qualitdtsanspriichen eingebunden sind. Vor
allem die Morbiditat, die Morbidititserfahrungen und die Morbidititserwartungen wer-
den bei Wahl und Wechsel der Absicherung des Krankheitsrisikos von primarer Bedeu-
tung sein. Wenn bisher die Morbiditit eine Rolle als Barriere fiir den Kassenwechsel
spielte, etwa als ,,Risiko von Wechslersanktionen“, dann beruhte dies auf Irrtiimern und
Fehlinformationen der GKV-Regelungen (Braun et al. 2008).

Diese bisherige Dominanz von Beitragssatzdifferenzen als Wechselanreiz hat dazu gefiihrt,
dass empirische Untersuchungen die Barrieren eines Kassenwechsels zum zentralen Thema
der empirischen Analysen gemacht haben. Zu den wichtigen Folgen des Paradigmen-
wechsels einer Empirie der Kundenmobilitit zahlt deshalb auch die veranderte Bedeutung
von Wechselbarrieren bzw. von Transaktionskosten. So haben sich die Kassenbindung
als ,,Garant kommunikativer und sozialer Sicherheit aufgrund der Kenntnis zustindiger
Ansprechpartner (Braun et al. 2008: 47) und die Zufriedenheit mit Service oder Infor-
mationsangeboten der bisherigen Kasse als wesentliche Barrieren fiir einen Wechsel der
Kasse erwiesen. Fiir einen Tarifwechsel innerhalb einer Kasse diirften sich diese bisherigen
Barrieren eher als Motive und ,, Treibsatz“ fiir einen Wechsel der Absicherung des Krank-
heitsrisikos auswirken; wenn die entsprechenden Angebote von der Kasse auch vorliegen.
Die kasseninterne Kundenmobilitit durch einen Tarifwechsel wird durch Kassenloyali-
tat und Kassenzufriedenheit gefordert, die Barrieren fiir die Kundenmobilitit in Form des
Kassenwechsels diirften eher noch grofler werden. Und auch die Suchkosten diirften bei
kasseninterner Mobilitdt deutlich niedriger ausfallen. Und da angesichts des zunehmend
komplexer werdenden Angebots an Tarifen in der GKV die Suchkosten erheblich steigen
diirften, konnte darin ein weiteres Argument fir steigende kasseninterne Kundenmobilitit
liegen.

Analysen zur Kundenmobilitdt nach dem GKV-WSG werden umfassender und komple-
xer angelegt sein miussen (vgl. Andersen/Grabka 2007). Und die Forderung nach wis-
senschaftlichen, und d.h. vor allem nach 6ffentlichen und veroffentlichten und nicht auf
kasseninterne Marktanalysen reduzierte empirische Analysen griindet stirker noch als bei
den bisherigen Studien zum Kassenwechsel auf den latenten Risiken der Wettbewerbsfol-
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gen.!2 Vor allem an umfassenden, evaluativ angelegten Studien besteht prinzipiell auch
ein offentliches Interesse. Hier lassen sich durchaus Parallelen mit den Zertifizierungs-
vorschriften der DMP-Programme ziehen (Wegscheider et al. 2006). Denn die Evalua-
tion der verschiedenen Mobilititsmodi diirfte einen nicht unerheblichen Einfluss auf die
Weiterentwicklung von Mafinahmen zu einer weiteren Starkung von Versicherten- und
Patientenorientierung haben.

7. Ausblick

Ziel dieser empirischen Analyse sollte es auch sein, prognostische Hinweise auf die mog-
lichen Effekte der Mafinahmen des GKV-WSG abzuleiten. Dabei ist es durchaus reiz-
voll, auf die Situation zur Einfihrung der freien Kassenwahl vergleichend einzugehen. In
bestimmter Hinsicht dhnelt die Situation durchaus jener zu Beginn der freien Kassenwahl,
andererseits gibt es fundamentale Unterschiede. So gab es bei Einfiihrung der freien Kas-
senwahl keine Erfahrungen zur Einschitzung des Wanderungspotentials, die man hitte
iibertragen konnen; man war auf mehr oder weniger begriindete Spekulationen angewie-
sen. Und wiren die meist genannten Prognosen eingetreten, hitte es zu erheblich grofleren
Wanderungsbewegungen kommen miissen als dann tatsidchlich zu registrieren waren (vgl.
dazu Andersen/Grabka: 2006). Die Preiselastizitat wurde offenbar tiberschitzt, die Trans-
aktionskosten unterschitzt. Die Situation heute dhnelt jener von 1996 insofern, als es
ebenfalls kaum Erfahrungen mit den meisten der neuen Wabhltarife gibt. Die Versicher-
ten und Patienten konnen sich fiir Modalititen der Absicherung des Krankheitsrisikos
entscheiden, fiir die es bisher keine Angebote gab.!3

Zu den fundamentalen Unterschieden gehort, dass zehn Jahre freie Kassenwahl auch
zehn Jahre Erfahrung mit der Moglichkeit von Entscheidungen auf einem Handlungsfeld
bedeuten, dass vorher kaum Spielraum fiir die Orientierung an den je eigenen Wiinschen
und Vorstellungen bot. Und in einer weiteren Hinsicht unterscheidet sich die Situation
heute grundlegend. So beklagte der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen in seinem Gutachten 1995 noch, dass es nur vereinzelt Befragungen
gegeben habe, ,,die die Priferenzen der Versicherten untersucht haben®“ (SVR 1995: Zi.
455-459). Heute liegen zahlreiche Befragungen vor; die Kundenpriferenzen der GKV sind
in allen méglichen Facetten empirisch erfasst.

Auch wenn die Ergebnisse dieser Analysen zu den stated preferences selbstverstindlich
nicht bruchlos in Prognosen zur Kundenmobilitat umgesetzt werden konnen, so bieten sie
doch empirisch begriindete Informationen, um das Mobilititspotential auszuloten und
um Strategien der Umsetzung zu entwickeln. Insgesamt diirfte die Annahme begriindet
sein, dass nicht nur das Wissen um die Moglichkeiten, eine Versicherung nach eigenen
Wiinschen und Vorstellungen zu wihlen, erheblich gestiegen ist, sondern dass immer mehr
Versicherte bewusste Entscheidungen treffen; dass sie dariiber nachdenken, ob sie ange-
sichts ihrer Morbiditit, ihren Risikopraferenzen, ihren Vorstellungen tiber die gewiinschte
oder notwendige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen einen Tarif wihlen, der
fiir sie der geeignete ist. Die zu Beginn der freien Kassenwahl von vielen Beobachtern gedu-
Berte Furcht vor der Uberforderung des ,,durchschnittlichen® Versicherten diirfte trotz

12 Hierbei diirfte dem Problem der Entsolidarisierung der Versichertengemeinschaft in der GKV ver-
mehrt Bedeutung zukommen. Dies ist vor allem dann relevant, wenn es zu einer Risikoentmischung
der Versichertenpopulation zwischen bestimmten Tarifen kommen sollte.

13 Selbstverstandlich sind in diesem Fall Erfahrungen aus dem PKV-Bereich eher iibertragbar; denn
Tarifwechsel in der PKV gibt es, Kassenwechsel gibt es (fast) nicht.



Beitragssatz, Kassenwettbewerb und Gesundheitsreform - 449

des erheblich komplexer gewordenem Angebots heute kein gravierendes Problem mehr
darstellen.

Die Erwartungen der zahlreichen Experten hinsichtlich der mutmaflichen Auswirkungen
des GKV-WSG auf die Stirkung des Wettbewerbs sind selbstverstandlich unterschiedlich.
Sie reichen von der Uberzeugung, dass das gesamte Paket — Tarifangebot und Gesund-
heitsfonds — tiberhaupt keine wettbewerbsfordernden Effekte haben wird (Breyer 2007),
{iber die vermutlich mehrheitlich vertretene Uberzeugung, dass zumindest die neuen Tarif-
angebote den Wettbewerb zwischen den Kassen fordern werden bis zu der Uberzeugung,
dass der Gesundheitsfonds nicht nur das Potential zur wettbewerblichen Weiterentwick-
lung in sich tragt (Henke 2007; Richter 2007), sondern auch unmittelbar den Wettbewerb
dadurch stirkt, dass die pauschalen Ab- und Zuschlige korrekte Preissignale an die Ver-
sicherten senden (Felder 2007).

Insbesondere die ,,korrekten Preissignale diirften fiir jenen Typus Mehrfachwechsler, der
bereits jetzt bei auch nur marginalen Beitragssatzvorteilen die Kasse wechselt, unmittelbar
Anlass fir Mobilitit sein. Und jener mobile Typus, der schon jetzt Beitragssatznachteile
in Kauf nimmt, um besseren Service oder mehr vertragliche Leistungen zu erreichen, wird
bei einem differenzierteren Angebot vermutlich noch eher die Modalitdten der Absiche-
rung des Krankheitsrisikos wechseln. Vor allem aber die sich abzeichnenden Tendenzen,
dass zunehmend auch iltere Versicherte und Versicherte mit eher schlechterem Gesund-
heitszustand und hoherer Inanspruchnahme Wechselbereitschaft zeigen, ldsst vermuten,
dass Tarife, die sich an bestimmten Verinderungen des Versorgungsangebots orientieren,
zunehmend das Interesse dieser Klientel gewinnen werden.

Kurzfristig wird es keine massiven Bewegungen zwischen den Tarifen geben. So warnen
z.B. Verbraucherorganisationen angesichts der Bindungsfristen vor einem Tarifwechsel,
solange nicht die Pauschalen, die mit dem Gesundheitsfonds kommen werden, feststehen.
Mittelfristig und langfristig allerdings diirfte — das legen die Ergebnisse der Befragungen
zu den Praferenzen der GKV-Versicherten und die Analysen zum Mobilititspotential nahe
- die zu erwartende Kundenmobilitit ein wesentlich hoheres Niveau erreichen als es die
Quoten des Kassenwechsels zur Zeit ausweisen.
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