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10 Jahre freie Kassenwahl
Sozio-0Okonomische Profile —
Mehrfachwechsel — Praferenzen

10 Jahre freie Kassenwahl sind Anlass einer Bilanz. Auf Basis der Daten des Sozio-oekonomischen Panels werden
ausgewdhlte Aspekte einer 10jdhrigen Entwicklung nachgezeichnet. Es werden Trends identifiziert und Entwicklungs-
phasen durch unterschiedliche Priferenzprofile der Kassenwechsler verdeutlicht. Nach einer kurzen Riickbesinnung
auf Begriindungen und Erwartungen, die mit der politischen Entscheidung fiir eine freie Kassenwahl verkniipft waren,
werden die sozio-Okonomischen Profile der Wechsler 1997-2005 beschrieben. Im Zentrum der folgenden Ausfiihrun-
gen stehen anschlieflend die Mehrfachwechsler (,Kassenhopper”). Am Indikator ,Mehrfachwechsel” soll vor allem
untersucht werden, ob sich Tendenzen einer Verdinderung der Prdferenzen fiir die Absicherung des Krankheitsrisikos

begriinden lassen.

M Hanfried H. Andersen und Markus M. Grabka

1. Die freie Wahl der Kasse: Begriindungen und

Erwartungen

10 Jahre freie Kassenwahl sind Anlass einer Bilanz.
Entsprechende Analysen verlangen einen zumindest
kurzen Ruckgriff auf Begriindungen und Erwartungen,
die mit der Entscheidung fiir eine freie Wahl der Kasse
verkniipft waren. Dann erfordern sie die Beobachtung
von Trends tiber die Zeit und sie sollten einen begriinde-
ten Ausblick auf die kiinftige Entwicklung geben.

Vordringliches Ziel des Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG), mit dem die Kassenwahlfreiheit kodifiziert wurde,
war die Aufhebung der berufsstindisch orientierten Zu-
weisung bei erheblichen Beitragssatzunterschieden'.
Diese Ungleichbehandlung war nur durch die freie Wahl
der Kassen behebbar. Der Wettbewerb zwischen den
Kassen war Bedingung und Folge der Aufhebung von
Ungleichheiten.

Allerdings hatte diese Entscheidung auch den Cha-
rakter eines gesellschaftlichen Experiments. Denn Pro-
gnosen dariiber, ob und in welchem Ausmaf die Ver-
sicherten von den neuen Wahlmaglichkeiten Gebrauch
machen wiirden, waren kaum moglich; empirische Ana-
lysen zu den Prédferenzen der Versicherten lagen nicht
vor. Bei weitgehend identischem Leistungskatalog konn-
te zwar angenommen werden, dass die Hohe des Bei-
tragssatzes mafigeblicher Entscheidungsparameter war;
dennoch konnte nur spekuliert werden, welche quanti-

tativen Auswirkungen die freie Kassenwahl haben wiirde.

So hief§ es in einem Gutachten zu den wirtschaftlichen
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und sozialen Auswirkungen von Wahlmodellen in der
Krankenversicherung, dass es vollig offen sei wie hoch
das Wanderungspotential in Abhdngigkeit von Beitrags-
satzunterschieden sei, wie sich im Wettbewerbsprozess
die Risikostrukturen, Versichertenbestdnde und Beitrags-
sdtze entwickeln wiirden und ob dabei mit einer verstirk-
ten Risikomischung oder —entmischung zwischen den
miteinander konkurrierenden Kassen zu rechnen sei’.
Eine detaillierte Nachzeichnung der Entwicklung des
Wechslerverhaltens ist nur auf Basis survey-gestiitzter
Daten moglich. Zwar sind aus der Routinestatistik die
Bewegungen zwischen den Kassenarten bekannt, Ge-
winne und Verluste werden auf Basis der Mitgliederstatis-
tik ausgewiesen. Fiir eine Beschreibung der sozio-60kono-
mischen Profile und ihrer Verdnderungen, der Analyse
von Wahlmotiven und Pridferenzen, der Bestimmung
von Risikoprofilen und ihrer Verdanderungen tiber die
Zeit oder der Analyse des Problems der Mehrfachwechsler
(,Kassenhopper”) bedarf es survey-gestiitzter Langzeit-
beobachtungen. Hinzu kommt: Bestimmte Fragestellun-
gen konnen nur mit Panel-Daten beantwortet werden.
Auf Basis des sozio-oekonomischen Panels (SOEP) sind
in dieser Zeitschrift bereits zwei Beitrdge zur Analyse der
Konsequenzen der freien Kassenwahl erschienen. Im
ersten Beitrag’ standen nach zwei Jahren Erfahrungen
mit der Kassenwahl die Priaferenzen, Motive und Ein-
flussfaktoren auf den Kassenwechsel im Zentrum der
Analysen. Damals wurde festgehalten, dass es kein ein-
dimensional strukturiertes Wechselverhalten gibt, auch
waren keine eindimensional strukturierten Risikoprofile
erkennbar. Zwar dominierte immer die Hohe des Bei-
tragssatzes, aber von erheblicher Bedeutung waren auch
vermutete Leistungsunterschiede, der Service einer Kasse
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und - vor allem eine Folge von Informationsdefiziten —
das Image einer Kasse.

In einem zweiten Beitrag wurden nach sechs Jahren
Erfahrungen freier Kassenwahl die Risikoprofile der Kas-
senwechsler im Zeitablauf untersucht’. Vor allem wurde
gefragt, ob es zu den befiirchteten Verwerfungen gekom-
men ist. Als Fazit wurde festgehalten, dass in der Langs-
schnittanalyse Tendenzen einer , Verdurchschnittli-
chung” der Risikoprofile von Kassenwechslern festzu-
stellen waren. Zugleich deuteten sich Tendenzen ,pas-
siver Risikoselektion” an; d.h. Wechsler mit guten Risiko-
profilen” wihlten eher eine Kasse mit einem niedrigen
Beitragssatz, Wechsler mit schlechteren Risikoprofilen
tendierten zu Kassen mit einem eher hoheren Beitrags-
satz. Diese Tendenzen — sowohl im Hinblick auf ,Ver-
durchschnittlichung” wie im Hinblick auf passive Risiko-
selektion haben sich in den letzten Jahren verfestigt’.

Im Zentrum dieses Beitrages auf Basis der Daten des
SOEP steht die Frage nach den Mehrfachwechslern, den
,Kassenhoppern”. Uber die Gruppe der Mahrfachwechs-
ler liegen relativ wenige Informationen vor. Weder sind
die Anteile bekannt, noch die sozio-6konomischen
Merkmale, noch gibt es Informationen {tiber die Risiko-
profile. Hypothesen, besser: Mutmaflungen besagen, dass
es vor allem die Wechsler auf der Suche nach dem giins-
tigsten Beitragssatz sind. Fiir diese Versicherten ist die
Hohe des Beitragsatzes das dominante Motiv. Es liegt auf
der Hand, dass Fragen im Zusammenhang von Mehr-
fachwechsel und Beitragssatzhdhe nur mit Paneldaten zu
beantworten sind.

Im ersten Abschnitt werden die bereits in den beiden
vorhergehenden Beitrdgen vorgelegten Vergleiche der
Entwicklungen der sozio-6konomischen Profile von
Wechslern und GKV-Mitgliedern insgesamt auf den letz-
ten verfiigbaren Informationsstand gebracht. In der an-
schlieBenden Analyse von Mehrfachwechslern soll vor
allem untersucht werden, ob sich anhand des Indikators
»Mehrfachwechsel” Hinweise auf Verdnderungen der
Priaferenzen fiir einen Kassenwechsel ableiten lassen. In
einer zusammenfassenden Ubersicht wird dann versucht,
die Entwicklung von 10 Jahren freier Kassenwahl als Pha-
sen unterschiedlicher Profiltypen darzustellen.

2. Entwicklungen im Vergleich: 1997 bis 2005

Wechslerquoten, regionale Verteilungen und auf-
nehmende Kassenarten

Es ist immer wieder dartiber diskutiert worden, wie die
Hohen der Wechslerquoten zu beurteilen sind; wann
sind Quoten als ,hoch” oder als ,niedrig” zu bezeichnen;
welche Quotenhohe indiziert einen ,intensiven” Wett-
bewerb? Ldsst sich tiberhaupt Wettbewerbsintensitdt an
der Hohe der Wechselquoten ablesen? Welche Hohe ent-
spricht den Erwartungen, welche Quote ist eher tiber-
raschend.

Da es in Deutschland keine Erfahrungen gab, waren
Versuche, die zu erwartenden Wanderungsbewegungen
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zu quantifizieren, auf Annahmen hinsichtlich einer
,Fihlbarkeitsschwelle” von Beitragssatzdifferenzen’ an-
gewiesen; d.h., einer Schwelle ab der Versicherte mut-
mafilich bereit widren, die Kasse zu wechseln. Haufig ge-
nannt wurde ein Wert von 0,5 Prozentpunkten Beitrags-
satzdifferenz. So nahm die vom 11. Deutschen Bundestag
eingesetzte ,Enquete-Kommission zur Strukturreform der
Krankenversicherung” an, dass bei diesem Schwellenwert
y,massive Wanderungsbewegungen“ zwischen den Kassen
einsetzen wiirden®. Wesentlich zurtickhaltender war der
Sachverstiandigenrat. Er vermutete, dass der Schwellwert
zum Wechseln erst dann erreicht sein wiirde, wenn ein
Beitrags(satz)unterschied von mindestens 10% vorliegt’;
bei einem Durchschnittssatz von 14%, also bei etwa

1,4 Prozentpunkten Beitragssatzdifferenz.

Allerdings: Sind die in Deutschland erreichten Quoten
y,massiv” angesichts der vermuteten Fiihlbarkeitsschwel-
len? Denn auch heute noch sind die Beitragssatzdifferen-
zen erheblich hoher als die vom SVR hypothetisch ge-
nannten 10%. Eine Einschdtzung im Vergleich zu einer
normativen Orientierung ist nicht moglich; also ein Ver-
gleich mit einem Mafistab, welche Quoten erreicht wer-
den ,sollten“’. Das primére Ziel (Abbau von Ungleich-
heiten) war mit der Moglichkeit des Wechsels erreicht;
(fast) jeder GKV-Versicherte kann die Kasse seinen Prife-
renzen entsprechend wihlen. Ob das sekundére Ziel, die
Intensivierung des Wettbewerbs zwischen den Kassen,
erreicht wurde, misst sich nicht an der Hohe der Wechs-
lerquoten, sondern an einer Beurteilung des , potentiel-
len Marktes“. Darauf, dass dieser Markt mit einem auf
den Beitragssatz konzentrierten Anreiz das Wechslerpo-
tential allerdings kaum ausschopfen diirfte, wird spater
noch einzugehen sein.

Eine andere Moglichkeit der Einschatzung ist der inter-
nationale Vergleich' , bei dem allerdings immer auch die
unterschiedlichen Regelungssysteme und historischen
Erfahrungen berticksichtigt werden miissen. So sind etwa
zwischen Deutschland und der Schweiz die institutionel-
len Rahmenbedingungen, die Wahlmoglichkeiten, die
Wechselkosten und die Wechselnutzen durchaus dhn-
lich. Aber wiahrend die Wechslerquoten in der Schweiz
von 5,4% in 1997 auf 2,1% in 1999 zuriickgingen, zeigt
die Entwicklung in Deutschland ein im internationalen
Vergleich eher gleich bleibend hohes Niveau (vgl. Ta-
belle 1).

Eine datentechnische Vorbemerkung ist notwendig.
Wie an der letzten Spalte (,,Anzahl der Beobachtungen)
der Tabelle 1 zu sehen, stieg die Zahl der Beobachtungen
von 1999 auf 2000 stark an. In 2000 wurde durch eine
Zusatzstichprobe die Datenbasis des SOEP erheblich er-
weitert. Dadurch entstehen gewisse Probleme bzw. Gren-
zen in der Interpretation von Zeitreihen. So ist nicht
immer zu entscheiden, ob Differenzen bestimmter Merk-
malsverteilungen im Vergleich der Jahre 1999 und 2000
partiell nicht auch auf stichprobenbedingte Einfliisse
zuriickzufiihren sind. Auch in den Jahren 1998 und 2002
ist das SOEP durch Substichproben ergidnzt worden. Auf-
grund der vergleichsweise kleinen Fallzahl sollten sich
allerdings erhebungsbedingte Effekte nur in geringerem
Mafe auf die Analyseergebnisse auswirken.
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Tabelle 1: Wechslerquoten, Verteilungen nach Bundeslandern und aufnehmenden Kassenarten (Anteile in %)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Merkmale Al | Woohs- | py | Wechs- | pyq | Wechs- |y | Wechs- | gy | Wechs- | gy | Wechs-| e | Wechs- | pye | Wechs- | e | Wochs:
Kassenwechsler 4,0 - 4,4 - 4,5 - 5,7 - 58 - 4,3 - 53 - 5,9 - 5,1 -
Alte Lander 38 | a3 | a3 -| 55 -l 57 | a4 -| 52 -| 57 | a8 -
Neue Lander 48 | a8 -| 52 -l .0 -| 62 -| 39 -| 54 -| 66 -l 59 -
Aufnehmende
Kassenart
« AOK 38,9 9,9 39,0 12,0 374 15,9| 36,3 14,0 35,2 12,8 34,4 14,0 34,2 17,5| 33,9 17,4 32,8 22,3
: Efatz"ass 413| 67| 417 494| 376| 280| 396| 285| 385 203| 386| 21,1 369| 162| 363| 200 357 282
« IKK 5,7 10,5 5,6 75 59 7,5 5,8 59 5,6 4,2 5,8 3,9 5,6 5,0 57 57 6,3 11,0
* BKK 11,3 21,5 11,7 29,4 12,3 374 13,7 47,2 16,2 57,9 16,5 56,3 18,9 57,6 19,7 52,2 20,2 32,8
* Sonstige 2,8 1,4 2,0 1,7 6,7 11,2 4,6 4,4 4,5 4,8 4,7 4,7 4.4 3,8 4.4 4,7 4,9 5,6
N 1 0430 4741 11218 560 | 10840 498 | 18461 1063 | 16799 1006 | 17046 830| 16253 950 15859 1021 | 15039 829

Quelle: SOEP 1997-2005; wellenspezifische Querschnittsgewichtung,; Population: Mitglieder der GKV ohne Familienversicherte.

Insgesamt gesehen sind die Wechslerquoten relativ
stabil. Die Verringerung der Quote von 2001 (5,8) auf
2002 (4,3) konnte mit der Einfiihrung der Mindestbin-
dungsfrist von 18 Monaten zum 1.1.2002 erkldrt werden.
Diese Regelung diirfte zundchst die Wechselmoglichkei-
ten eingeschrankt haben. Die Steigerung von 4,3% in
2002 auf 5,9% in 2004 und 5,1% in 2005 konnte zum
einen auf einen gewissen Staueffekt resp. Nachholbedarf
durch die Mindestbindungsfristen erklart werden, aber
auch auf einen verstarkten Wettbewerb deuten und ein
Hinweis darauf sein, dass neue Anreize fiir einen Wechsel
wirksam werden. Mit den Angeboten fiir neue Versor-
gungsformen (Disease-Management-Programme, Haus-
arztmodelle, integrierte Versorgung, Bonusprogramme)
und Kooperationen einzelner GKV-Kassen mit privaten
Krankenkassen sind zusdtzliche Wettbewerbsparameter
eingebracht worden, die zu einer Steigerung der Wech-
selquoten beitragen konnten. Informationen, die diese
Annahmen stiitzen, werden mit den Analysen der Mehr-
fachwechsler vorgelegt. Bei der Verteilung nach alten
und neuen Bundesldndern fillt auf, dass mit Ausnahme
des Jahres 2002 die Quoten im Osten immer leicht tiber
denen im Westen lagen. Moglicherweise tragt die im
Durchschnitt kiirzere Zugehorigkeit zu einer Kasse und
eine damit vermutlich geringere Kassenbindung zu einer
erhohten Wechselbereitschaft bei.

Besonders aufmerksam verfolgt werden die Auswirkun-
gen des Kassenwechsels auf die Anteile der Kassenarten.
Die Verteilungen der Werte nach Kassenarten sind fol-
gendermafien zu lesen. Die Zahlen der Spalte ,alle” ge-
ben den Anteil der GKV-Mitglieder an der jeweiligen
Kassenart insgesamt an, die Spalte ,Wechsler” differen-
ziert die jeweiligen Anteile der Wechsler nach den auf-
nehmenden Kassenarten. Diese quantitativen Dimensio-
nen sind aus den Routinestatistiken bekannt und deshalb
in diesem Kontext auch als Validitétsiiberpriifung fiir die
SOEP-Daten zu werten. Ein erklarender Hinweis ist notig
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fiir die Verteilung der Werte von 1999. Aus erhebungs-
technischen Griinden mussten z.B. die Mitglieder der
Gmiinder Ersatzkasse der Kategorie , sonstige” zugerech-
net werden. Vor allem aus diesem Grund sind die Anteile
der EK-Versicherten in der ,GKV insgesamt” und an der
der Wechsler zu gering, die Anteile der ,sonstigen” zu
hoch.

Die Verteilungen der aufnehmenden Kassenarten zei-
gen folgende Entwicklungen: Wahrend 1997 und 1998
noch bevorzugt in eine Ersatzkasse gewechselt wurde, ist
seitdem ein klarer Trend zu den Betriebskrankenkassen
zu beobachten: Dies kann als ein deutlicher Hinweis auf
die Bedeutung der Beitragssatzdifferenz als Motiv fiir
einen Kassenwechsel gewertet werden.

Dieser Trend erreicht in 2003 seinen Hohepunkt. Be-
reits in 2004 deutet sich eine Trendwende an, die in
2005 noch verstarkt wird. So weist die Verteilung nach
aufnehmenden Kassenarten im letzten Beobachtungsjahr
einige Besonderheiten auf. Der Anteil der AOK ist der
hochste seit Beginn der Beobachtungen, der Anteil der
Ersatzkassen ist ebenfalls deutlich gestiegen. Der Anteil
der IKK ist noch deutlicher gewachsen; hier machen sich
die Marketingbemiihungen einiger besonders beitrags-
gunstiger IKK-Kassen bemerkbar. Die stdrkste Verdnde-
rung zeigt der Anteil der BKK; der Anteil ndhert sich dem
des ersten Wechseljahres an. Fazit: In 2005 war die
Differenz zwischen den Anteilen der einzelnen Kassenar-
ten an der GKV insgesamt und den Anteilen der
Wechsler noch nie so gering.

Sozio-6konomische Profile der Kassenwechsler
1997-2005

Basis des in Tabelle 2 aufgefiihrten Vergleichs der Mit-
telwerte wichtiger sozio-6konomischer Merkmale sind
alle Mitglieder der GKV ohne mitversicherte Familien-
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Tabelle 2: Sozio-6konomische Profile in der GKV - Vergleich zwischen Kassenwechslern und GKV-Mitgliedern insgesamt

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Merkmale

Alle Welz:'s' Alle Welz:‘s' Alle Wel::‘s' Alle WQI::‘S' Alle Wﬁ‘::‘s' Alle Wele":‘s' Alle Welg‘s' Alle WT::‘S' Alle WeI::‘s'

Alter in Jahren 489 | 350 | 491 | 362 | 494 | 362 | 495 | 367 497 37,3 50,0 354 503 | 364 | 506 | 392 | 508 | 412

Frauen (in %) 506 | 405 | 506 | 418 | 506 | 495 | 500 | 469 50,9 482 512 476 515 | 533 | 519 | 528 | 521 53,7

Hochschulreife (in %) 121 | 207 | 121 | 2086 | 126 | 167 | 136 | 232 13,6 24,1 13,9 20,7 139 | 204 | 142 | 196 | 146 | 231

Erwerbstatig (in %)’ 520 | 747 | 523 | 795 | 528 | 696 | 527 | 738 52,0 76,2 512 719 501 | 730 | 496 | 694 | 488 | 590

Gesundheitszustand (in %)

« Sehrgut, gut 441 | 586 | 468 | 645 | 448 | 651 | 458 | 657 457 658 446 60,8 453 | 601 | 445 | 558 | 428 | 536
Zufriedenstellend 353 | 313 | 330 | 246 | 342 | 219 | 347 | 249 345 25,0 356 319 341 | 296 | 334 | 30,1 348 | 296
Weniger gut, schlecht 206 | 101 | 202 | 109 | 210 | 130 | 195 95 19,8 92 19,8 73 206 | 103 | 221 141 | 224 | 168

Freiwillig versichert (in %) 12,1 155 | 12,1 15,1 122 | 159 | 121 15,8 17 13,2 13,3 19,5 116 | 136 | 114 | 119 | 124 | 115

PKZV? - - 9.2 16,0 98 12,9 10,1 14,4 11,1 138 15 | 160 | 123 | 166 | 137 | 167

Haushaltseinkommen®
Bis unter 10.000 Euro 9.8 94 95 6,1 97 6,6 9,1 75 86 65 94 12,3 94 34 93 6.2 96 93
10.000-25.000 Euro 47 | 345 | 434 | 365 | 416 | 372 | 418 | 346 415 335 41,8 29,0 410 | 323 | 422 | 368 | 435 | 416
25.000-40.000 Euro 319 | 369 | 320 | 399 | 320 | 367 | 314 | 355 31,7 37,9 30,0 374 300 | 391 | 297 | 341 | 285 | 269
Mehr als 40.000 Euro 166 | 192 | 151 175 | 167 | 195 | 177 | 224 18,2 22,1 18,8 213 196 | 252 | 188 | 229 | 184 | 222

Arztbesuch (in %) 720 | 609 | 693 | 650 | 726 | 702 | 700 | 617 70,7 69,0 705 61,1 718 | 662 | 698 | 647 | 709 | 652

User-Frequenz 45 39 4,2 33 42 36 41 34 41 35 39 32 4,0 36 37 31 39 33

Krankenhausaufenthalt (in %) 136 | 105 | 139 | 123 | 144 89 12,7 76 13,2 95 13,3 86 138 96 13,3 85 12,7 93

ﬁf:r'\f:r:gi‘;h(‘;g“},aﬁem) 17,1 142 | 164 85 175 | 126 | 162 | 151 15,6 13 15,2 16,1 144 | 101 15,3 8,0 15,5 15,3

Quelle: SOEP 1997 - 2005, wellenspezifische Querschnittsgewichtung, Population: Mitglieder der GKV ohne Familienversicherte.
': Vollzeit und Teilzeit beschdiftigt; *: Private Krankenzusatzversicherung; *: |dhrliches Nettoeinkommen in Preisen von 2000.

angehorige. Vorgelegt wird ein Vergleich der Quer-
schnittpopulationen der Jahre 1997 bis 2005.

In jedem Jahr liegt das Durchschnittsalter der Wechsler
deutlich unter dem Gesamtdurchschnitt. Allerdings
deutet sich in den letzten Jahren eine Trendverdnderung
an. Das Durchschnittsalter der Wechsler ist insbesondere
in den letzten beiden Jahren deutlich gestiegen. Die Ver-
teilung nach dem Geschlecht hat sich ebenfalls gedndert.
Wechselten 1997 und 1998 Frauen noch wesentlich sel-
tener als die Mdnner, unterschieden sich in den folgen-
den Jahren die Anteile kaum mehr. Ab 2003 liegt der An-
teil der Frauen schon tiber dem der Médnner.

Die grundlegenden Unterschiede in den Profilen der
Schulabschliisse sind tiber die Jahre dagegen weitgehend
gleich geblieben; bei den Wechslern liegen die Anteile
der Gruppen mit Hochschulreife deutlich tiber dem
Durchschnitt. Diese Unterschiede konnten allerdings
auch mit dem Alter zusammenhédngen und sind kein
Beweis fiir den Bildungseinfluss auf die Entscheidung
zum Kassenwechsel. So hat etwa die Analyse der Deter-
minanten der Wechselentscheidung 1999/2000 keinen
signifikanten Einfluss der Hochschulreife ergeben'.

Die Erwerbstdtigenquote liegt bei den Wechslern im-
mer erheblich tiber dem Gesamtdurchschnitt. Allerdings
zeigt sich auch hier eine Trendwende ab 2004. Vor allem
in 2005 ist der Anteil der Erwerbstdtigen an der Wechs-
lerpopulation erheblich gesunken. Dennoch ist die Rent-
nerquote bei den Wechslern allerdings weit unterdurch-
schnittlich. Das Grundprofil der Einkommensdifferenzen
zwischen Wechslern und GKV-Mitgliedern insgesamt ist
iber die Jahre weitgehend gleich geblieben. In jedem
Jahr liegen die Anteile der beiden niedrigeren Einkom-
mensklassen bei den Wechslern unter dem Gesamt-
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durchschnitt, wihrend die Anteile der beiden hoheren
Einkommensklassen iiber dem Durchschnitt liegen. In
2005 konnte sich aber auch bei der Einkommensvertei-
lung eine Verdnderung andeuten; die Verteilungen nach
einzelnen Einkommensgruppen gleichen sich an.

Dass die Einschidtzung des Gesundheitszustandes der
Kassenwechsler immer erheblich giinstiger ist als die Ein-
schitzung des Gesundheitszustandes der Versicherten
insgesamt, ist selbstverstdndlich in erster Linie ebenfalls
auf die Altersverteilungen zuriickzufiihren. Allerdings
konnten die Zahlen ab 2004 moglicherweise auch fiir
dieses, fiir alle Aspekte des Gesundheitswesens entschei-
dende Merkmal, auf eine Tendenzwende deuten. Denn
der Anteil derjenigen, die ihren Gesundheitszustand als
sehr gut/gut einschétzen ist in den letzten Jahren gesun-
ken, wihrend der Anteil der Wechsler mit einer eher
schlechten Einschitzung sich seit 2002 mehr als verdop-
pelt hat. Diese Verdnderungen sind nicht mit dem wach-
senden Durchschnittsalter der Kassenwechsler zu erklé-
ren. Dies heifdt deshalb, dass immer mehr Versicherte mit
schlechterem Gesundheitszustand die Kasse wechseln.

Auch in der Verteilung der Anteile freiwillig Versicher-
ter ist eine Verdnderung eingetreten. Lag bis 2003 der
Anteil freiwillig Versicherter in der GKV insgesamt im-
mer deutlich unter der der Wechslerpopulation, so hat
sich der Trend zundchst abgeflacht. In 2005 lag der An-
teil bei den Wechslern schon unter dem in der GKV ins-
gesamt. Ein weiterer Mosaikstein fiir die Vermutung von
Praferenzverschiebungen.

Hinzuweisen ist noch auf das Merkmal , private Zusatz-
versicherung”, seit 1999 stindig im Frageprogramm
enthalten. Leider kann nicht genau spezifiziert werden,
welcher Art die Zusatzversicherung ist. Moglich ist eine
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kurzzeitige Auslandsversicherung, moglich ist aber auch
ein umfassendes Paket zusdtzlicher ambulanter und
stationdrer Leistungen. Diese Pakete werden seit einiger
Zeit von zahlreichen Versicherungen in Kooperation mit
den privaten Krankenversicherungen angeboten. Die
iiberdurchschnittlichen Anteile von Wechslern mit einer
privaten Zusatzversicherung konnen ein Zeichen dafiir
sein, dass bestimmte Zusatzversicherungen auch ein An-
reiz fiir den Wechsel darstellen.

Die unterschiedliche Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen wird nach ambulantem und stationdrem
Sektor differenziert. Inanspruchnahmeindikatoren fiir
den ambulanten Sektor sind der Quartalsbesuch, d.h. der
Anteil derer, die mindestens einmal in den letzten drei
Monaten vor der Befragung beim Arzt waren, die Kon-
taktfrequenz, d.h. die durchschnittliche Haufigkeit der
Arztkontakte, bezogen auf die Gesamtheit der jeweiligen
Population (hier also die Mitglieder insgesamt und die
Wechsler) und die User-Frequenz, d.h. die durchschnitt-
liche Haufigkeit der Arztkontakte jener Versicherten, die
mindestens einmal in den letzten drei Monaten beim
Arzt waren. Die Inanspruchnahme des stationédren Sek-
tors wird differenziert nach den Anteilen derjenigen, die
mindestens einmal im Jahr vor der Befragung im Kran-
kenhaus waren und nach der durchschnittlichen Zahl
der im Krankenhaus verbrachten Nachte. Dabei werden
die Ndchte im Krankenhaus zum einen auf die Gruppen
insgesamt, zum anderen nur auf die Gruppen der Kran-
kenhauspatienten bezogen (Verweildauern).

Die Unterschiede zwischen den GKV-Mitgliedern ins-
gesamt und den Kassenwechslern spiegeln vor allem den
aus der Tabelle 2 zu erwartenden Einfluss der Altersdiffe-
renzen und des unterschiedlichen Gesundheitszustandes.
Die Quartalsinanspruchnahme der Wechsler ist, wenn
auch in manchen Jahren nur geringfiigig, immer gerin-
ger. Auch die durchschnittlichen Kontaktfrequenzen der
Kassenwechsler sind meist deutlich niedriger als im Ge-
samtdurchschnitt. Auch die stationdre Inanspruchnahme
der Wechsler liegt — wie allerdings nach der Altersvertei-
lung ebenfalls zu erwarten — deutlich unter der der GKV-
Mitglieder insgesamt. Dies gilt sowohl fiir den Anteil
derer, die mindestens einmal im Krankenhaus waren wie
— mit Ausnahme des Jahres 2002 — fiir die durchschnitt-
lichen Verweildauern.

Weil die Altersdifferenzen zwischen Wechslern und
Nicht-Wechslern vor allem die Inanspruchnahmediffe-
renzen bestimmen, sagen diese auch nur wenig dartiber
aus, ob die Wechsler gute oder schlechte Risiken sind.
Die Inanspruchnahme der Wechsler muss deshalb in
Relation zu einem Erwartungswert gebracht werden, der
sich aus der alters- und geschlechtsstandardisierten Leis-
tungsinanspruchnahme der GKV-Mitglieder insgesamt
ableiten ldsst. Der relative Beitragsbedarf bezeichnet diese
Relation. Die auf dieser Basis berechneten Risikoprofile
festigen den bereits im Beitrag von 2002 gezeigten Trend.
Langfristig ergibt sich eine “Verdurchschnittlichung”,
d.h. die Risikoprofile der Kassenwechsler gleichen sich
zunehmend dem Gesamtdurchschnitt an; zugleich bestéa-
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tigt sich der Trend zur ,passiven Risikoselektion”: die
eher guten Risiken wechseln in beitragsgiinstige, die eher
schlechten Risiken in teure Kassen".

3. Einmalwechsler/Mehrfachwechsler — zur Analyse
der ,Kassenhopper”

Einleitend wurden zwei Gutachten zitiert, denen
Hypothesen iiber mutmafiliche ,Fiihlbarkeitsschwellen”
bzw. die Beitragssatzelastizitat zugrunde gelegt wurden.
Da nun die Beitragssatzdifferenzen immer deutlich iiber
den angenommenen Grenzwerten lagen, hétten — trafen
die Annahmen hinsichtlich der vermuteten , Fiihlbar-
keitsschwelle” zu — die prognostizierten , massiven Wan-
derungsbewegungen” einsetzen miissen.

Auch wenn - wie bereits erwdhnt — es selbstverstandlich
keine Ubereinstimmung dariiber geben kann, was als mas-
siv anzusehen ist, diirfte die durchschnittliche Wechsler-
quote von etwa 5% jahrlich kaum als ,, massive Wande-
rungsbewegung” interpretiert werden kdnnen. Auch wenn
diese Quote im internationalen Vergleich durchaus hoch
ist. Deshalb muf} die Fiihlbarkeitsschwelle fiir einen erheb-
lichen Teil der Versicherten vermutlich hoher liegen.

Auch darf unterstellt werden, dass angesichts der nicht
unbetrdchtlichen monetédren und nichtmonetdren Trans-
aktionskosten Warteoptionen wahrgenommen werden
und damit die aufgrund der Beitragssatzdifferenzen bzw.
der unterstellten Beitragssatzelastizitdt die zu erwarten-
den Wechslerquoten zumindest zeitlich zu differenzieren
waren'. Hinzu kommt, dass durch das frithere Zuwei-
sungssystem die monetdren und nichtmonetdren Trans-
aktionskosten ungleich verteilt (besser: zugeordnet)
waren. Plausibel scheint die Annahme, dass insbesondere
die nichtmonetdren Transaktionskosten fiir jene Ver-
sicherten eher tiberdurchschnittlich waren bzw. sind, die
in Giberdurchschnittlich teuren Kassen versichert waren
bzw. sind. Dies mag auch erkldren, warum die Wande-
rungsbewegungen weg von den teuren Kassen nicht so
stark ausgefallen sind wie es die Beitragssatzunterschiede
hitten erwarten lassen.

Wenn man das tatsdchliche Wechslerpotential aufzei-
gen will, dann miissen nicht nur die jahrlichen Wechs-
lerquoten herangezogen werden, sondern es muss auch
danach differenziert werden, ob einmaliger oder Mehr-
fachwechsel vorliegt. In diesem Kapitel werden deshalb
zundchst einige quantitative Aspekte der Differenzierung
von Einmal- und Mehrfachwechslern (,,Kassenhopper”)
vorgelegt. Anschlieflend werden die Zusammenhédnge
zwischen Mehrfachwechsel und Beitragssatzentwicklung
diskutiert. Angesichts der dominierenden Rolle des Bei-
tragssatzes als Anreiz zum Kassenwechsel diirften diese
Ergebnisse fiir die Identifizierung von Verdnderungen am
ehesten Hinweise liefern.

Quantitative Verteilungen 1997-2005

Die Analyse, ob jemand in bestimmten Zeitrdumen
einmal oder mehrmals die Kasse gewechselt hat, erfor-
dert Panel-Daten; d.h., dieselben Personen miissen iiber
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Tabelle 3: Erstwechsler und Mehrfachwechsler im Langsschnitt

Wechslerquoten 1998 1999 2001 2002 2003 2004 2005
Habe im Vorjahr gewechselt 4,5 4,2 54 3,9 4,6 5,1 41
Habe im Vorjahr erstmals gewechselt 4.5 3,1 3,2 1,8 3,0 2,8 2,4
Habe im Vorjahr mindestens das zweite

Mal gewechselt (in % der Wechsler - 28,6 40,7 53,8 34,8 45,0 41,5
insgesamt)

Kumulierte Anteile

Wechsler Insgesamt 4.5 7,5 13,5 14,7 17,2 19,7 21,2
1x seit 1997 gewechselt 4,5 6,9 9,8 94 11,2 11,9 12,4
mindestens 2x seit 1997 gewechselt - 0,6 3,7 53 6,0 7,9 8,7
'(\illneg:f 32?\\7\/6:5185'?; insgesamt) - 8.0 214 36,1 34,9 40,1 41,0
Zeitraum der Beobachtungen 1997-1998 | 1997-1999 | 1997-2000 | 1997-2001 | 1997-2002 | 1997-2003 | 1997-2004 | 1997-2005
Zahl der Beobachtungen 9381 8.410 7.702 6.995 6.383 5.898 5.491 5.021

Quelle: SOEP; Population: Lédngsschnitte, aufsteigend 1997-2005.

mehrere Zeitperioden befragt werden (Langsschnitt-
daten). Daraus resultiert allerdings das Problem, dass die
Zahl der Personen mit jeder Befragungswelle zurtickgeht:
Dies kann der Spalte ,Zahl der Beobachtungen” der
Tabelle 3 oben gezeigt werden.

So betrdgt in der Spalte ,,1999“ die Zahl der Beobach-
tungen fiir den Beobachtungszeitraum 1997 bis 1999
N=8.410; d.h., 8.410 GKV-Mitglieder haben an diesen
drei Befragungen teilgenommen und sind nach den hier
zugrunde gelegten Merkmalen jeweils differenzierbar.
Die Zahl der Beobachtungen sinkt nach neun Beobach-
tungsjahren auf N=5.021. D.h., nur noch 5.021 Personen
haben an allen neun Befragungswellen teilgenommen
und sind jeweils in allen Jahren nach den erforderlichen
Merkmalen zu differenzieren. Dies bedeutet eine Reduk-
tion um ca. 40% und ist bei vergleichenden Interpreta-
tionen immer zu berticksichtigen.

In der ersten Zeile der Rubrik ,, Wechslerquoten” sind
die Anteile aller derer aufgefiihrt, die angaben, im Jahr
zuvor die Kasse gewechselt zu haben®. In der folgenden
Zeile sind die Anteile derjenigen enthalten, die erstmals
in dem entsprechenden Zeitraum die Kasse gewechselt
haben. Dann wird gezeigt, wie hoch der Anteil derjeni-
gen an der Wechslerquote insgesamt ist, die schon mehr
als einmal die Kasse gewechselt haben.

AnschlieRend werden die korrespondierenden kumu-
lierten Anteile iiber den neunjdhrigen Beobachtungszei-
traum wiedergegeben. Wie zu sehen, haben nach neun
Jahren Beobachtungszeit mehr als 20% der Befragten die
Kasse gewechselt. Davon haben ca. 60% im Laufe der
neun Jahre nur einmal, etwa 40% mindestens zweimal
gewechselt. Eine weitere Differenzierung der Mehrfach-
wechsler ist fiir deskriptive Analysen wenig sinnvoll.
Denn ca. 75% der Mehrfachwechsler haben zweimal,
ca. 25% mehr als zweimal gewechselt.

24

Nun kann auch fiir den Anteil an Mehrfachwechslern
nicht bewertet werden, ob er den Erwartungen ent-
spricht, als tiberraschend hoch oder als eher niedrig zu
bezeichnen ist. Mit etwa durchschnittlich 40% ist der
Anteil der Mehrfachwechsel allerdings betrachtlich. Eini-
ge Fragen liegen deshalb nahe: Unterscheiden sich die
Wechselmotive von Erstwechslern und Mehrfachwechs-
lern? Sind ,,Hopper” vor allem ,Schnédppchenjdger”, die
immer dann, wenn ihre neue Kasse die Beitrdge ,ange-
passt” (also ,,erhoht”) hat (bzw. eine Anpassung ankiin-
digt), in eine glinstigere wechseln? Sind die — monetdren
und nichtmonetédren (Kassenbindung) — Transaktions-
Kosten so niedrig geworden, dass auch geringere Nutzen-
zuwdchse auf der Beitragssatzebene die Bilanz positiv
werden ldsst? Oder sind die Wechsler von ihrer neuen —
virtuellen? — Kasse enttduscht und wechseln in eine Kasse
mit einem hoheren Beitragssatz als der alten aber einem
Gewinn an Service? Oder sind es die neuen Angebote
vieler Kassen, etwa zur Absicherung besonderer Risiken,
besonderer Finanzierungsmodalitdten (z.B. Bonusmodel-
le), die neuen Formen der Versorgung (z.B. integrierte
Versorgung, Hausarztmodelle), besondere Leistungsan-
gebote, die zu einem Wechsel in eine andere Kasse bewe-
gen? Kann man zunehmend trade-offs von Beitrags- und
Qualitatsoptionen feststellen?

Nun zeigen diese verschiedenen Zeitreihen keine ein-
deutigen Trends; es lassen sich nicht zwingend Perspek-
tiven fiir weitere Entwicklungen ableiten. Gleichwohl:
Die Nichtlinearitdten von erstmaligem/mehrmaligem
Wechsel und die Verdnderungen der Anteile legen die
Vermutung nahe, dass es Phasen unterschiedlicher
Motivkonstellationen gegeben hat. Dabei wird sicherlich
eine entscheidende Rolle spielen, welche zusidtzlichen
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Hinweise sich aus der Analyse der Zusammenhinge von
Kassenwechsel und Beitragssatzdifferenzen ableiten
lassen.

Wechselhaufigkeit und Beitragssatzentwicklung

An den Zusammenhédngen von Beitragssitzen, Bei-
tragssatzentwicklungen und Kassenwechsel ldsst sich ver-
mutlich am deutlichsten demonstrieren, welche Verin-
derungen die freie Kassenwahl fiir die Kassenlandschaft
gebracht hat. Der Beitragssatz war bisher der dominante
Wettbewerbsparameter. Diese zentrale Bedeutung muss
sich auch in den deskriptiven Analysen spiegeln.

Beitragsatzbezogene Analysen mit den SOEP-Daten
sind allerdings erst ab 1999 moglich. Da bis 1998 ledig-
lich die Kassenarten abgefragt wurden, konnte die Hohe
des Beitragssatzes den GKV-Versicherten nicht zugespielt
werden. Ab 1999 aber wird neben den Kassenarten auch
die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Kasse erhoben.
Die grofen Ersatzkassen (Barmer, DAK, TK, KKH) werden
direkt abgefragt. Die restlichen GKV-Versicherten geben
ihre Kassenzugehorigkeit in Klartext an. Dies gilt z. B. fiir
alle BKK-Versicherten.

Herangezogen wurde jeweils der zum 1.1. des Befra-
gungsjahres geltende Beitragssatz. Selbstverstidndlich sind
bei der Verkniipfung mit den Beitragssdtzen auch Proble-
me verbunden. So konnten nicht alle Klartextangaben
einer bestimmten Kasse zugeordnet werden. Da es sich
meist um eine BKK-Kasse handelte, wurde in diesen
Zweifelsfallen der BKK-Durchschnitt des jeweiligen Jah-
res herangezogen. Da lediglich erheblich weniger als fiinf
Prozent der Wechsler nicht zweifelsfrei identifiziert wer-
den konnten, kann eine Verzerrung der Ergebnisse weit-
gehend ausgeschlossen werden.

Gewisse Ungenauigkeiten konnen auch durch die
Fusionen einzelner Betriebskrankenkassen entstehen. Es
ist nicht in jedem einzelnen Fall sicher, ob der Zeitpunkt
des Wechsels mit dem Zeitpunkt der Verkniipfung von
Beitragssatz und aufnehmender Kasse tibereinstimmt. Es
bediirfte differenzierterer Analysen, um zu tiberpriifen,
ob unterschiedliche Zuordnungen aufgrund unklarer
Zeitbezogenheit tiberhaupt einen merklichen Einfluss auf
die Durchschnittswerte haben konnen. Allerdings ist
auch die Zahl derartiger Fille so gering, dass ebenfalls
Verzerrungen weitgehend ausgeschlossen sind. Da in der
folgenden Tabelle 4 auch nach Wechselfrequenzen
differenziert werden soll, muss als Datenbasis ein Langs-
schnitt herangezogen werden. Die Populationen sind
dabei als aufsteigender Langsschnitt konzipiert, hier von
1999 bis 2004.

Verglichen wird die durchschnittliche Beitragssatzent-
wicklung fiir die einzelnen Gruppen. Dabei entspricht
die Entwicklung der Zeile 1 “durchschnittliche Beitrags-
satzentwicklung der GKV-Mitglieder insgesamt” in etwa
der Beitragssatzentwicklung der GKV, wie sie in den
Routinestatistiken ausgewiesen wird. Die Wechsler wer-
den wiederum in drei Gruppen unterteilt. Die Gruppe
der ,Wechsler insgesamt”, dann diejenigen, die im
entsprechenden Beobachtungsjahr zum , ersten Mal
gewechselt” haben, dann diejenigen, die mehr als einmal
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gewechselt haben (,Mehrfachwechsler”). Weil der hier
zugrunde gelegte Beobachtungszeitraum (erhebungs-
bedingt) nicht bei Beginn der Wechselmdoglichkeiten
einsetzt, ergeben sich zwangslaufig folgende Konsequen-
zen: Die Zahl der unter ,erstmals gewechselt” zugeordne-
ten Befragten wird tiberschétzt, die Gruppe der ,Mehr-
fachwechsler” wird unterschitzt. Allerdings zeigen
ergdnzende Analysen, dass die durchschnittlichen
Beitragssatzunterschiede insbesondere zwischen Erst-
wechslern und Mehrfachwechslern dem in dieser Tabelle
dargestellten Trend entsprechen.

Der durchschnittliche Beitragssatz fiir die GKV-Mit-
glieder insgesamt (Zeile 1) ist z.B. von 1999 auf 2000 um
0,02 Punkte gesunken; von 2001 auf 2002 mit 0,43 im
Beobachtungszeitraum am stdrksten gestiegen etc.. Zu be-
achten ist, dass die GKV-Mitglieder die Basis der Berech-
nungen sind, nicht die einzelnen, in ihrer Mitgliederzahl
duflerst unterschiedlichen Kassen. Die Beitragssatzent-
wicklung auf Basis der Einzelkassen kann deshalb durch-
aus von den hier prasentierten Daten abweichen'.

Die Zahlen der Spalte ,Wechsler insgesamt” zeigen die
erwarteten Unterschiede zur durchschnittlichen
Entwicklung aller GKV-Mitglieder. Die Gruppe derjeni-
gen, die im Vorjahr die Kasse wechselten, hatten im
Durchschnitt immer eine giinstigere Beitragssatzentwick-
lung. Allerdings unterscheiden sich die Differenzen in
den einzelnen Jahren erheblich. So ist die Differenz mit -
0,85 Beitragssatzpunkten in 2000 auf 2001 am hochsten,
im folgenden Jahr mit -0,03 am niedrigsten.

Besonders aufschlussreich sind die Unterschiede in der
Entwicklung der beiden Wechslergruppen. Beriicksichtigt
man nur diejenigen, die zum ersten Mal in der entspre-
chenden Zeitperiode wechselten, dann liegt der Wert der
Beitragssatzdifferenz mit —1,16 Punkten in 2000/ 2001
am hochsten, in 2001/2002 mit 0,50 am niedrigsten.
Vergleicht man nun die Erstwechsler mit den Mehrfach-
wechslern wird deutlich, dass Beitragssatzgewinne vor
allem durch den erstmaligen Wechsel realisiert wurden.
Die Beitragssatzentwicklung der Mehrfachwechsler
unterscheidet sich deutlich von jener der erstmaligen
Wechsler. Denn wihrend die Beitragssatzentwicklung
der Mehrfachwechsler bis 2002/2003 weitgehend jener
der GKV-Mitglieder insgesamt entsprach, hatten sich die
Mehrfachwechsler in der Zeit von 2003/2004 im
Durchschnitt sogar um 0,27 Beitragsatzpunkte ver-
schlechtert; wihrend der Beitragssatz der GKV-Mitglieder
insgesamt in diesem Zeitraum um durchschnittlich
0,11 Prozentpunkte gesunken ist.

Diese Zahlen legen die Vermutung nahe, dass die
Wechselmotive zwischen Erstwechslern und Mehrfach-
wechslern differieren. Und sie lassen weiterhin die
Vermutung zu, dass sich insbesondere in 2003/2004 die
Motive der Mehrfachwechsler geandert haben diirften;
ein weiterer Mosaikstein fiir die Vermutung, dass sich in
der letzten Zeit Verdnderungstendenzen vor allem im
Kontext der Kassenwahlmotive abzeichnen kénnten.
Wenn Mehrfachwechsler im Durchschnitt eine Erho-
hung ihres Beitragssatzes akzeptieren, dann kann die
Beitragssatzhohe fiir diese Gruppe nicht (mehr) das
insgesamt dominierende Kassenwahlmotiv sein".
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Tabelle 4: Kassenwechsel und Beitragssatzveranderungen 1999 bis 2004 (in Beitragssatzpunkten)

1999/2000 | 2000/2001 | 2001/2002 | 2002/2003 2003/2004
Wechsler insgesamt -0,60 -0,85 -0,03 -0,56 -0,36
erstmals gewechselt - -1,16 -0,50 -0,91 -0,74
Mehrfachwechsler - -0,19 0,46 0,27 0,27

Quelle: SOEP; Population: Ldngsschnitte, aufsteigend 1999-2004

4. Entwicklungsphasen - Priferenzprofile

Vor dem Hintergrund der in den vorhergehenden Ab-
schnitten vorgelegten empirischen Befunde soll versucht
werden, Besonderheiten in der Entwicklung der letzten
10 Jahre zu identifizieren. Es sollen Tendenzen pointiert
werden, aus denen sich Hinweise auf zukiinftige Trends
ableiten lassen. Durch die Hervorhebung (oder auch:
gelegentliche Uberzeichnung) sollen Spezifika identifi-
ziert werden, durch die sich bestimmte Entwicklungs-
phasen charakterisieren lassen und die deshalb auch die
Verdanderungen tber die Zeit deutlicher werden lassen.

Im folgenden wird die bisherige Entwicklung modell-
haft in drei Phasen gegliedert. Selbstverstdndlich lassen
sich keine genauen zeitlichen Grenzen fixieren; die
Phasen tiberlappen sich notwendig. Aber die empirischen
Ergebnisse erlauben zumindest eine relativ genaue Fest-
legung zeitlicher Spannen, denen das je Besondere ein-
zelnen Phasen zugeordnet werden kann. Die erste Phase
ist geprdgt durch ,Orientierung und Priferenzbildung”,
anschlieffend stand die ,Suche nach der billigsten Kasse”
im Vordergrund des Wechslergeschehens; die letzte —
zurzeit noch andauernde — Phase ldsst sich mit ,Tenden-
zen der Veranderungen individueller Praferenzen” um-
schreiben.

Zu Beginn der freien Kassenwahl: Orientierung und
Praferenzbildung

Zu Beginn der freien Kassenwahl sind immer wieder
Befiirchtungen laut geworden, die vor einer Uberforde-
rung der GKV-Versicherten gewarnt haben. Empirische
Analysen, die das Wissen der Bevolkerung tiber die Mo-
dalitdten der Krankenversicherung (z.B. iiber die tatsdch-
liche Hohe des Beitragssatzes) erhoben, konstatierten
eher eine ,,Welt hinter den Bergen“'®. Aber verstarkt
durch die Marketinganstrengungen der Kassen und viel-
faltige Informationskampagnen setzten Prozesse ein, die
nicht nur den Informationsstand verbesserten, sondern
bei immer mehr Versicherten zu einem Prozess der Bil-
dung manifester Praferenzen fiir bestimmte Formen der
Absicherung des Krankheitsrisikos fiihrten.
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Die erste Phase des Kassenwechsels war deshalb zu-
ndchst gepragt durch vergleichsweise heterogene Wech-
selmotive. Zwar war der Beitragssatz immer schon das
wichtigste Motiv. Aber relativ groflere Bedeutung hatten
zu Beginn auch das Image der Kasse oder vermutete
Leistungsunterschiede'. Bevorzugte Zielkassen in dieser
Phase waren noch die Ersatzkassen.

Nach wenigen Jahren Erfahrung: Die Suche nach der
,billigsten” Kasse

Die zweite Phase — der Beginn ist etwa auf 1998/1999
zu legen — war geprdgt durch einen nahezu ausschlie3-
lich auf den Beitragssatz konzentrierten Wettbewerb.
Stichworte sind hier die , virtuellen Krankenkassen” oder
»Wechselkomponente“®. Diese Phase war auch gepragt
durch die Zunahme des Anteils der Mehrfachwechsler an
der Population der Kassenwechsler. Mehrfachwechsler
haben in dieser Phase im Durchschnitt noch einen Bei-
tragssatzvorteil erzielt. Aber es war vor allem ein Wett-
bewerb zwischen den ,billigen” Kassen, also vor allem
innerhalb der BKK.

Zu fragen wdre nur, warum bei den vermuteten Bei-
tragssatzelastizititen nicht mehr Versicherte die Kasse
wechselten. Die Ursachen dafiir, dass in dieser Phase der
Anteil der Erstwechsler eher stagnierte bzw. sogar zurtick-
ging, konnte in den monetdren und nichtmonetiren
Transaktionskosten der bisherigen Nicht-Wechsler, im
Kontext der Warteoptionen und dem Fehlen versor-
gungsorientierter Wettbewerbsparameter gesucht
werden.

Heute: Tendenzen der Verinderung individueller
Priferenzen

Einige Anzeichen weisen daraufhin, dass sich um
2002/2003 neue Trends andeuten. Mehrfach wurde bei
der Interpretation vor allem der Langsschnittdaten
darauf verwiesen, dass der Beitragssatz seine tiberragende
Bedeutung als Wechselmotiv zunehmend verlieren
konnte. Basis der hier vorgelegten Analysen sind die
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getroffenen Entscheidungen (observed preferences). Und
dass der Beitragssatz vor allem in der zweiten Phase das
entscheidende Motiv fiir einen Wechsel war, also ein
Indikator fiir die beobachteten Priaferenzen diirfte kaum
zu bezweifeln sein.

Von den getroffenen Entscheidungen ist die Wechsel-
bereitschaft zu unterscheiden. Deren Quote liegt notwen-
dig immer erheblich iber jener der tatsdchlichen Wech-
sler. Und Informationen dariiber, welche Anreize zur
Ausschopfung des Wechselpotentials zu setzen wiren,
sind in zahlreichen empirischen Untersuchungen immer
wieder erhoben worden (stated preferences). Vor allem
die hohe Akzeptanz der Versicherten fiir neue Formen
der Versorgung spiegeln Verdnderungen von Préiferenz-
profilen der Versicherten®. Auch konnten die zahlrei-
chen Angebote an Zusatzversicherungen eine deutlich
zunehmende Rolle spielen.

Der potentielle Markt heute diirfte geprdgt sein durch
trade-offs von monetdren Zielen durch qualitits- bzw.
versorgungsrelevante Optionen. Ein Qualitédts- und Ver-
sorgungswettbewerb wird deshalb auf Dauer mehr zur
Steigerung des Wechselpotentials beitragen als Beitrags-
satzdifferenzen wie sie zurzeit die Kassenlandschaft be-
stimmen. Der potentielle Markt fiir den Beitragssatzwett-
bewerb stagniert (oder auch: schrumpft), der potentielle
Markt fiir Versorgungs- bzw. Qualitdtsoptionen wachst
deutlich. Es liegen hinreichende Informationen vor, die
es potentiellen Wettbewerbern ermoglichen, jene struk-
turellen Arrangements zu konfigurieren, die — je nach
Klientel bzw. Kundenprofil — ein Hochstmaf} an Attrak-
tivitdt und Akzeptanz erwarten lassen®. Und es liegen
damit auch hinreichende Informationen dafiir vor, wie
die Rahmenbedingungen gesetzt werden miissen, damit
die Versicherten entsprechend ihrer je individuellen
Praferenzen entscheiden kénnen.

5. Gesundheitsreform 2006: Neue Rahmen-
bedingungen fiir verstiarkten Versorgung- und
Qualitiatswettbewerb?

Wenn man sich die zahlreichen Urteile iiber 10 Jahre
freie Kassenwahl bzw. 10 Jahre Kassenwettbewerb zu-
sammenfassend ansieht, dann besteht bei allen Differen-
zen im einzelnen weitgehend Ubereinstimmung darin,
dass ein tiber den Beitragssatz hinausgehender Wettbe-
werb nicht stattgefunden hat. Es gab , Wettbewerbsrheto-
rik” ohne die notwendigen ermoglichenden Rahmen-
bedingungen fiir den Versorgungs- und
Qualitdtswettbewerb?.

Welches Wechslerpotential moglich ist, wenn die
Rahmenbedingungen sich entsprechend dndern und
wenn die Versicherten darauf eingestellt sind, ldsst sich
am Beispiel Hollands zeigen. In 2003 lag die Wechsler-
quote bei 2,5%?, etwa ein halbes Jahr nach Inkrafttreten
der umfassenden Krankenversicherungsreform haben
bereits rund 21% aller Versicherten gewechselt®. Selbst-
verstandlich sind allen Vergleichen mit anderen Landern
Grenzen gesetzt, aber es darf auch in Deutschland unter-
stellt werden, dass bei entsprechenden Rahmenbedin-
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gungen die Quoten eines primaér lediglich auf den Bei-
tragssatz orientierten Wettbewerbs weit tibertroffen
werden durften.

Was bringt die neueste Gesundheitsreform wie sie in
der Koalitionsvereinbarung angelegt ist? Was den ,rei-
nen” Beitragssatzwettbewerb angeht, so diirfte die ange-
kiindigte Finanzierung tiber den Gesundheitsfonds mit
den ergdnzenden Bestimmungen zu Zusatzbeitrdgen und
Zu- und Abschldgen eher dazu fiihren, dass die Differen-
zen zwischen den jeweils zu entrichtenden Beitrdgen
unter jenen liegen diirften, die sich ergdben, wenn man
die zur Zeit zwischen dem hdchsten und dem niedrigsten
Beitragssatz bestehenden Unterschiede als monetires
Aquivalent auswiese. Allerdings konnte die Form der
Finanzierung moglicherweise durchaus einen wettbe-
werbssteigernden Effekt haben. So besteht immer noch
bei einem nicht unerheblichen Teil der Versicherten
UnKkenntnis tiber die genaue Hohe der Krankenkassen-
beitrdge und damit auch tber die genaue Hohe der Ver-
anderungen durch den Kassenwechsel. Hinzu kommt: Es
kann durchaus die These vertreten werden, dass fiir eine
nicht unerhebliche Zahl von Versicherten ein Unter-
schied von etwa 20 € monatlich ein stdrkerer Anreiz zum
Wechsel sein konnte als eine Beitragssatzdifferenz mit
gleichem monetéren Effekt.

Uber den zukiinftigen Wettbewerb mit den Zielsetzun-
gen ,Erweiterung der Wahl- und Entscheidungsmaoglich-
keiten der Versicherten und Intensivierung des Wett-
bewerbs um Qualitdat und Wirtschaftlichkeit sowohl
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern”
(Koalitionsvereinbarung) lasst sich ohne Kenntnis der
konkreten Rahmenbedingungen nur spekulieren. Die
Bereitschaft und die Fahigkeit, miindig und préiferenz-
bestimmt zu entscheiden, ist — dies zeigen die empiri-
schen Analysen immer wieder — erheblich gewachsen.
Selbstverstandlich sind angesichts der langen Tradition
in Deutschland 10 Jahre zu kurz, damit die gesamte
betroffene Bevolkerung auch in der Lage ist, selbst, d.h.
entsprechend den eigenen, individuellen Pridferenzen
zu entscheiden.

Um auf das immer wieder zitierte , Vorbild“ Holland
zurlickzukommen. Es war ein sehr langer Prozef3, der zu
den jetzt geltenden Reformen gefiihrt hat. Vielleicht
war es die , List der Vernunft”, dass es in Deutschland
10 Jahre der Orientierung, der Informierung und den
damit verbundenen Prozessen der Praferenzbildung ge-
braucht hat, bis ein Zeitpunkt erreicht war, zu dem die
Versicherten ,, miindig” geworden sind, so dass die Imple-
mentierungsrisiken einer erheblich weitergehenden
Reform tiberschaubar geworden sind. Das vor 10 Jahren
befiirchtete Risiko der Uberforderung der Versicherten
diirfte jedenfalls wesentlich vermindert worden sein. Die
(latenten) Kosten der Implementierung wachsen mit
dem Grad der Innovation. Der Innovationsgrad weiter-
gehender wettbewerblicher Orientierung nach 10 Jahren
freier Kassenwahl ist deutlich gesunken. Die Versicherten
haben gezeigt, dass sie fiir ein Mehr an Wettbewerb be-
reit sind.
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