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VORWORT

Blutdruck messen, Schrittzahl verfolgen, Schlaf kontrollieren,
Zuckerwerte im Blick haben und sogar die Durchfihrung
von EKGs — dies sind nur einige der Anwendungen, die ein
gangiges Mobiltelefon oder eine Smartwatch mit entsprechen-
der Software durchfihren kénnen. Apps und Wearables (so
werden am Korper getragene Computertechnologien ge-
nannt) werden in ihren Einsatzmoglichkeiten immer vielfaltiger.

Gut die Halfte der Bevélkerung — so ein Ergebnis der
vorliegenden Studie — hat bereits derartige elektronische
Hilfsmittel fir Gesundheitszwecke genutzt, Tendenz stark
steigend. Gegenwartig werden Apps und Wearables vor allem
genutzt, um die eigene Fitness zu messen und Trainingsein-
heiten gezielter durchzufiihren. Tatsachlich kann die Nutzung
von Apps und Wearables aber auch zu einer Verbesserung
der Versorgung beitragen. In Zukunft wird es nicht mehr nétig
sein, fur jede Untersuchung eine arztliche Praxis aufzu-
suchen, Therapien kdnnen digital begleitet oder chronische
Krankheiten llickenloser beobachtet werden. Das im November
2019 verabschiedete ,Digitale-Versorgungsgesetz” tragt dem
Rechnung. Es hat den Anspruch, den gesetzlichen Rahmen
an die gegenwartigen technischen Moglichkeiten anzupassen
und digitalen Anwendungen endlich auch im Gesundheits-
wesen zum Durchbruch zu verhelfen.

Die wachsende Bedeutung von Apps und Wearables im
Gesundheitswesen wirft allerdings auch Fragen auf, zum
Beispiel nach der Daten- oder Anwendungssicherheit, der
Qualitat der Anwendungen sowie der Auswirkungen der
permanenten individuellen Vermessung auf das Kollektiv-
prinzip von Versicherungen.

Im Mittelpunkt dieser Studie steht die Frage, ob das
zunehmende Wissen Uber individuelle gesundheitliche
Vitalwerte und weitere Parameter die Einstellung der Men-
schen zur Solidaritat im Gesundheitswesen verandert.

Das deutsche Gesundheitswesen in seiner jetzigen Form
wird im Wesentlichen von der Bereitschaft der einzelnen
Versicherten garantiert, mit ihren Beitrdgen zur Gesetzlichen
Krankenversicherung die gesamte Versichertengemein-
schaft und ihre Risiken zu tragen. Sinkt diese Bereitschaft,
wenn Versicherte gesundheitsbezogene Apps und
Wearables nutzen? Fihrt ein scharferes Bewusstsein tber
die eigene physische und psychische Verfassung zu

weniger Solidaritat mit anderen Versicherten und was bedeu-
tet dies flr das System insgesamt?

Um diese Frage zu beantworten, hat ein Team der Hoch-
schule Bonn-Rhein-Sieg und der Universitat zu KéIn diese Studie
vorgelegt. Die bevdlkerungsreprasentative Befragung wurde
durch das Institut fir Demoskopie Allensbach durchgefihrt.
Wir danken den Autor_innen Prof. Dr. Remi Maier-Rigaud,
Sarah-Lena Boning und Simon Micken sehr herzlich fur die
vorliegende Studie und die gute Zusammenarbeit und
wunschen lhnen als Leser_in eine gewinnbringende Lekture.

DR. ROBERT PHILIPPS
Leiter des Arbeitsbereiches Verbraucherpolitik der FES

SEVERIN SCHMIDT
Leiter des Gesprachskreises Sozialpolitik der FES
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KERNERGEBNISSE

FORSCHUNGSFRAGE

Untersuchungsgegenstand der Studie’ sind die Solidaritats-
einstellungen der Bevolkerung. Das heiBt, sowohl die grund-
satzliche Akzeptanz des Solidarprinzips, wie es derzeit in
der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
realisiert ist, als auch die Einstellungen gegenuber acht ent-
solidarisierenden Reformoptionen stehen im Zentrum des
Forschungsinteresses. Hierbei wird die zunehmende Verbrei-
tung von Wearables und mobilen Anwendungen auf Smart-
phones und Tablets in den Bereichen Fitness und Gesundheit,
welche gesundheitsbezogene Anwendungen, reine Fitness-
anwendungen sowie solche fir medizinische Zwecke ein-
schlieBt, und deren potenzieller Einfluss auf die Solidaritats-
einstellungen in den Blick genommen.

RELEVANZ UND HYPOTHESEN

Die Technologien werden nach aktuellem Stand Uberwiegend
von einer gesunden Zielgruppe verwendet, die vor allem von
gesundheits- und fitnessbezogenen Anwendungen Gebrauch
macht. Die Anwendungen liefern den Nutzenden umfangreiche
medizinische- oder fitnessbezogene Daten, die eine Verbesse-
rung des individuellen Gesundheitsverhaltens erméglichen.
Damit einher geht eine Werteorientierung, die auf individuelle
Selbstoptimierung und einen mdoglichst gesunden Lebensstil
ausgerichtet ist. Wenn Nutzende davon ausgehen, dass Ge-
sundheits-Apps und Wearables eine gesundheitliche Selbst-
optimierung ermdglichen und Erkenntnisse Uber individuelle
verhaltensbedingte Gesundheitsrisiken liefern, kénnte die
Akzeptanz des Risikoausgleichs dadurch beeintrachtigt werden.
Erkenntnisleitend waren folgende Hypothesen:

» Diein friheren Studien (zum Forschungsstand siehe
Anhang A) attestierte hohe Akzeptanz von Entsolidarisie-
rungsoptionen bei verhaltensbedingten Gesundheitsrisiken
kénnte durch die zunehmende Nutzung von Gesundheits-
Apps und Wearables noch verstarkt werden.

1 Furwertvolle Hinweise danken wir Karin Hummel und Gisela Kubon-Gilke.

« Nutzende von Apps beziehungsweise Wearables im

Bereich Fitness und Gesundheit beflirworten womaoglich
haufiger Entsolidarisierungsoptionen in Form von Beitrags-
reduktionen fur gesundes Verhalten.

+ Nutzende von Fitness-Apps und Fitness-Trackern sowie
von Gesundheits-Apps und Wearables zur Gesund-
heitsférderung stimmen Entsolidarisierungsoptionen
wahrscheinlich eher zu als Nutzende von Medizin-Apps.

FUNF ZENTRALE ERGEBNISSE

1. Nach wie vor besteht eine hohe Zustimmung zum Prinzip
einer solidarisch einkommensabhangigen Finanzierung
der Krankenversicherung in der Bevélkerung. Mit einer
Zustimmung von 74 Prozent ist aber ein leichter Riickgang
im Vergleich zu den Befragungsergebnissen aus dem
Jahr 2004 zu verzeichnen.

2. Nutzende von fitness- und gesundheitsbezogenen Apps
oder Wearables haben eine hohere Wahrscheinlichkeit,
das Solidarprinzip in der Krankenversicherung abzulehnen.
Kein Einfluss auf die Solidaritatseinstellung zeigte sich
hingegen bei krankheitsbezogener Nutzung (d. h. wenn
Nutzende mithilfe der Anwendungen bereits bestehende
Krankheiten adressieren; zur Unterscheidung der Katego-
rien siehe Tabelle 1). Es zeigt sich deutlich, dass die
Nutzungsart in Hinblick auf Entsolidarisierungseffekte von
entscheidender Bedeutung ist.

3. Es wurden acht konkrete Entsolidarisierungsoptionen in
Bezug auf die Krankenversicherung betrachtet. Entsolida-
risierungsoptionen, die Beitragsdifferenzierungen auf der
Basis verhaltensbedingter Gesundheitsrisiken vorsehen,
finden in der Bevolkerung eine deutlich gréBere Zustimmung
als Entsolidarisierungsoptionen bei nichtverhaltens-
bedingten Gesundheitsrisiken (etwa berufsbedingte oder
genetische Risiken).

4. Bei vorliegender fitnessbezogener Wearable- und App-
Nutzung zeigt sich eine héhere Wahrscheinlichkeit fur
die Zustimmung zu zwei abgefragten Entsolidarisierungs-
optionen: Sowohl fir die regelmé&Bige Teilnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen als auch fir die Weitergabe von
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Daten Uber den Gesundheitszustand an die Krankenver-
sicherung stimmt diese Gruppe von Nutzenden eher
einer ,Belohnung” in Form von Beitragsreduktionen zu.
Dabei wurde auch deutlich, dass die fitnessbezogene
Nutzung zwar die Wahrscheinlichkeit erhoht, bestimmten
Entsolidarisierungsoptionen in Form von ,Belohnungen”
zuzustimmen, dies zeigte sich aber nicht in gleichem Mafe
fur ,Bestrafungen”.

5. Unabhéngig von der Nutzung digitaler Technologien sind
folgende Faktoren fir die allgemeine und spezielle
Solidaritatseinstellung relevant: die generelle Handlungs-
und Sozialorientierung sowie das Motiv, fur das eigene
individuelle Gesundheitsverhalten belohnt werden zu wollen
(beispielsweise bei Personen, die regelméaBig Sport treiben).
Alter und Gesundheitszustand sind weitere wichtige
Erklarungsfaktoren, die aber teilweise auch einen entsolida-
risierenden Einfluss der App-Nutzung vermitteln kénnten.
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EINLEITUNG

Die Nutzung von Wearables und Apps im Bereich Gesundheit
und Fitness ist Ausdruck eines gréBeren Trends in unserer
Gesellschaft, namlich der Vermessung von Lebensbereichen
und zunehmend auch der Selbstvermessung von Physis,
Psyche und Handlungen (Selke 2014, Selke 2016, Mau 2018).
Diese ,Selbstsingularisierung” (Reckwitz 2018: 257) ist
Ausdruck des Strebens nach Besonderheit und kann sogar als
charakteristisch fur die spdtmoderne Gesellschaft gelten.
Diese Entwicklung speist sich im Wesentlichen aus drei Quellen.
Erstens dem Wachstum technologischer Méglichkeiten:
Wir sind in der Lage, immer mehr Daten zu erheben und dies
auch mobil mit immer besseren Sensoren zu tun und die
gewonnenen Informationen zu verknlpfen. Zweitens kommt
der weit verbreitete Glaube an die Nutzlichkeit dieser
Daten hinzu. Verteter_innen der Selbst-Quantifizierung und
Life-Logging-Bewegung schreiben den Daten, die gegen-
Uber Intuition und Kérpergefuhl als ,praziser” und ,objektiver”
gelten, eine zentrale handlungsleitende Bedeutung zu.
Dieser ,Kult der Selbsterforschung” (Mau 2018: 172) kann
sogar lebensbestimmende, parareligitse Ziige annehmen.
Als dritte Quelle kommt das Vordringen von Marktlogiken
in wirtschaftsferne Lebensbereiche hinzu. Darunter ist zu
verstehen, dass Wettbewerb und Vergleich zunehmend auch
in vormals privaten Bereichen Einzug erhalten haben.
Wettbewerb und Vergleich als universelle soziale Mechanis-
men sind nur auf der Grundlage von Daten méglich, die den
oder die Einzelne_n in die Lage versetzen, sich im Sinne einer
Selbstoptimierung verbessern zu kénnen. Seit den 1970er
Jahren leben wir in einem , Zeitalter der Fitness” (Martschukat
2019). Pragend sind die Prinzipien Selbstverantwortung
aus dem Liberalismus und der Wettbewerb aus dem Dar-
winismus, die gemeinsam Gesundheit als gestaltbaren
Leistungsfaktor in Form des Konzepts der Fitness in unserer
Gesellschaft etabliert haben (Martschukat 2019:; 72ff.).
Mit wachsenden technischen Mdéglichkeiten und deren Ver-
breitung in der Gesellschaft durfte der soziale Rechtferti-
gungsdruck fur Menschen steigen, die sich der Verarbeitung
von personlichen Daten und der Logik des Vergleichs ent-
ziehen mochten.

Die zunehmende Vermessung unserer Gesellschaft und
unserer Gesundheit Uber Apps und Wearables wirft jedoch

Fragen hinsichtlich der langfristigen gesellschaftlichen Aus-
wirkungen auf. Wie verdndert sich durch die Nutzung
unsere Einstellung anderen Menschen gegentber? Erwarten
Nutzende von Gesundheits-Apps und Wearables in héhe-
rem MaBe gesundheitsbewusstes Verhalten von ihren Mit-
menschen im Vergleich zu Nichtnutzenden? Pragt die viel-
fach auf einen Vergleich ausgelegte Nutzung von Apps die
Perspektive auf Mitmenschen? Werden diese stérker als
Wettbewerber_innen gesehen? Im Kern mochte die Studie
einen Beitrag zur Beantwortung der Frage leisten, wie die
Nutzung von Wearables und Apps im Bereich Gesundheit
und Fitness unsere Vorstellungen von Gerechtigkeit und
Solidaritdt im Gesundheitsbereich verdndert. Neben dieser
spezifischen Fragestellung gibt die Studie aber auch viel-
faltige Einblicke in das gegenwartige Nutzungsverhalten in
unserer Gesellschaft.

Auf Grundlage einer reprasentativen Umfrage unter 1.314
Burger_innen ab 16 Jahren durch das Institut fir Demos-
kopie Allensbach wurden logistische Regressionen berechnet,
um den Einfluss der Nutzung von Apps und Wearables auf
die grundsatzliche Zustimmung bzw. Ablehnung zu einer
solidarisch finanzierten Krankenversicherung und einzelnen,
entsolidarisierenden Reformoptionen schatzen zu kdnnen.
Dabei wurden auch Unterschiede im Gesundheitsverhalten
sowie weitere relevante Aspekte berticksichtigt.?

2 Die Wahl regressionsanalytischer Verfahren zur Datenauswertung
erfolgte in Anlehnung an einschlagige Studien zur Solidaritatseinstellung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung, um auch eine methodische
Vergleichbarkeit zwischen den Studien zu ermdglichen. Dartber hinaus
eréffnete die Regressionsanalyse einen ersten Zugang zu den vorliegen-
den Querschnittsdaten, um den Einfluss mehrerer Erklarungsfaktoren auf
die Solidaritatseinstellungen der Befragten zu ermitteln.
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KONZEPTIONELLER HINTERGRUND
UND PROBLEMSTELLUNG

3.1 SOLIDARITAT IN DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG

Der Solidaritatsbegriff hat eine lange Historie — von der Ver-
ankerung im romischen Recht, Uber die Rolle als Leitmotiv
in der Franzdsischen Revolution im 18. Jahrhundert sowie
als Alternative flr die Losung der sozialen Frage im 19. Jahrhun-
dert, bis hin zur sozialphilosophischen und katholischen
Interpretation des Solidaritdtsgedankens als Solidarismus im
Europa des 20. Jahrhundert.? In Zuge dessen hat sich auch
die Definition stetig gewandelt und unterliegt bis heute
keiner universellen Auffassung.* Ublicherweise werden
sozialer Zusammenhalt und Reziprozitdt als stabilisierende
Voraussetzungen fir Solidaritat angesehen (Deutscher Ethik-
rat 2017: 229 und Wintermantel 2017: 3), die wiederum
allgemein als wechselseitige Hilfsbereitschaft in einer wie
auch immer abgegrenzten Gemeinschaft definiert werden
kann. In Bezug auf das deutsche Gesundheitswesen ist der
Begriff Solidaritadt eng mit der im Jahr 1883 im Lichte einer
wachsenden Arbeiterbewegung gegriindeten solidarischen
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verknuipft (Tenfelde
1998: 196; Metz 1998: 186f.).

Das Solidarprinzip in der GKV, welches dem Solidaritats-
begriff in dieser Studie zugrunde liegt, beruht auf dem
Leistungsfahigkeitsprinzip auf der einen Seite und dem Be-
darfsdeckungsprinzip auf der anderen Seite (Deutscher
Ethikrat 2017: 228). Ersteres gewahrleistet die sogenannte
Einkommenssolidaritat, indem die Pflichtversicherten zur
Finanzierung der GKV durch einen identischen prozentualen

3 Solidaritat wurde nun mehr als Solidarismus begrifflich neu gepragt
und war nicht langer der Arbeiterbewegung als kdmpferischer Klassen-
begriff vorbehalten. In Anlehnung an den franzosischen Solidarismus-Ansatz,
aus dem sich schlieBlich das dortige Konzept eines Wohlfahrtsstaates ent-
wickelte, schuf der Jesuit Heinrich Pesch unter der Bezeichnung Solidaris-
mus in Deutschland die theoretische Grundlage eines Solidaritdtsgedan-
kens, der sich auf die Anerkennung der wechselseitigen Abhangigkeit der
in einer Gesellschaft lebenden Menschen bezog (Metz 1998: 178-191).

4 Zur Begriffsgeschichte der Solidaritat sei beispielhaft auf den Heraus-
geberband von Bayertz (1998) sowie die Monografien von Zoll (2000) und
GroBe Kracht (2018) verwiesen.

Beitrag auf ihr Arbeitseinkommen? beitragen, wobei Familien-
mitglieder von Versicherungspflichtigen unter bestimmten
Bedingungen kostenfrei mitversichert werden kdnnen. Die
Beitrage richten sich damit nach der individuellen Leistungs-
fahigkeit im Rahmen des Arbeitseinkommens und nicht etwa
nach dem individuellen Krankheitsrisiko. Doch erst das
Bedarfsdeckungsprinzip sichert die sogenannte Risikosolida-
ritdt ganzlich: Die Versicherten haben einen gleichberech-
tigten Anspruch auf Gesundheitsleistungen entsprechend des
individuellen Bedarfs unabhangig von den gezahlten Ver-
sicherungsbeitrdgen. Umgesetzt wird das Bedarfsdeckungs-
prinzip durch eine Pflichtversicherung ohne Gesundheits-
prifungen und einen Standardleistungskatalog mit einem
breiten Spektrum an Leistungen (Ullrich 2000; Ullrich/
Christoph 2006).

Aus dem so gestalteten Solidarprinzip resultieren ent-
sprechend verschiedene Solidarausgleiche. Zum einen folgt
aus dem Leistungsfahigkeitsprinzip zundchst ein sozialer
Ausgleich, der zu einer Umverteilung zwischen Personen
unterschiedlicher sozialer Lage flhrt: Von Bezieher_innen
hoherer zu Bezieher_innen niedrigerer Erwerbseinkommen
und von Kinderlosen zu Familien. Darlber hinaus fihrt das
Bedarfsdeckungsprinzip zu einem Risikoausgleich, der eine
Umverteilung von gesunden zu kranken Menschen Uber
verschiedene Risikogruppen hinweg bewirkt. Insgesamt geht
der sozialversicherungstechnische Risikoausgleich Uber jenen
des generellen Versicherungsprinzips hinaus (Pimpertz
2003: 10-15; Ullrich 2000: 40-51). Denkbare Reformvor-
schlage wie etwa die Einfihrung von am individuellen Risiko
orientierten Krankenversicherungsbeitragen wirden das
Solidarprinzip in der Krankenversicherung in doppelter
Hinsicht schwachen: Zum einen wirde durch diesen Bezug zu
individuellen Krankheitsrisiken die Risikosolidaritat einge-
schrankt, zum anderen ware die Einkommenssolidaritat

5  Solidarisch verbeitragt wird nur das jahrliche Arbeitseinkommen bis
zur Beitragsbemessungsgrenze. Diese liegt 2019 bei 54.450 Euro. Die Ent-
geltgrenze fir eine Pflichtversicherung in der GKV liegt 2019 bei einem
Bruttoarbeitseinkommen von 60.750 Euro (Jahresarbeitsentgeltgrenze).
Wer ein hoheres Einkommen erzielt, muss sich entweder privat oder frei-
willig gesetzlich versichern. 87,8 Prozent der Bevolkerung sind in einer der
109 gesetzlichen Krankenkassen versichert (GKV-Spitzenverband 2019).
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reduziert, da die individuelle Leistungsfahigkeit bei der Finan-
zierung in geringerem Maf3e zum Tragen kame (Schmid et al.
2015: 3f.). Diese weitreichenden Konsequenzen gilt es bei den
in der Studie untersuchten Entsolidarisierungsoptionen zu
bedenken.

Inwiefern der Begriff Solidaritat im Kontext der GKV eine
legitime Beschreibung darstellt, ist umstritten. Oft wird
vielmehr von einer Zwangssolidargemeinschaft gesprochen,
da man sich als Pflichtversicherungsmitglied nicht freiwillig
fur diese solidarische Unterstitzung entscheidet und sich
dieser auch nicht entziehen kann (Althammer/Lampert 2014:
19f). Menschen, deren Einkommen Uber der Versicherungs-
pflichtgrenze liegen, kdnnen sich der Solidargemeinschaft
hingegen sehr wohl entziehen, indem sie sich privat versichern.
Von Versicherungspflichtigen muss die Umverteilung in der
GKV jedoch unabhdngig von individuellen Nutzenkalkulationen
akzeptiert werden. Daraus kann jedoch nicht geschlossen
werden, dass gemeinsame Werte oder moralische Verpflich-
tungen nicht die Grundlage fur die Akzeptanz von Solidaritat
bilden (Dallinger 2009: 25f.; Ullrich 2008: 82-92).

Derartige Wertorientierungen und Interessenslagen sind
letztlich sowohl einem individuellen als auch sozialen Wandel
unterlegen, welcher auch zu einer schwindenden Akzeptanz
des Solidarprinzips fuhren kann. Zwar wird die solidarische
Finanzierung der GKV vor allem von politischer Seite als ge-
setzmaBig gegeben und daher als unantastbar angesehen
(Bauer 2016; Deutscher Bundestag 2015, 2016, Gigerenzer et al.
2016: 26).¢ Sie unterliegt jedoch wie alle staatlichen Eingriffe
einem demokratischen Aushandlungsprozess, der durch
6konomische, institutionelle und kulturelle Bedingungen
beeinflusst wird (Dallinger 2009: 25f). Veranderte Einstellungen
von Versicherten kénnen sich schlieBlich in deren Praferen-
zen hinsichtlich des Wohlfahrtsstaates widerspiegeln und in
Wahlen niederschlagen. Dass das Finanzierungsprinzip der
GKV in seiner Ausgestaltung nicht zementiert ist, zeigen die
Reformen der vergangenen Jahrzehnte (Knieps/Reiners 2015;
Maier-Rigaud 2018: 779-781). Diese Reformen dokumentie-
ren den prinzipiell weiten Spielraum des Gesetzgebers, im
Rahmen des Sozialstaatsgebots des Grundgesetzes zu agieren.
Die Vorstellung des Sachverstandigenrats fur Verbraucher-
fragen greift hingegen zu kurz, wenn angesichts sich veran-
dernder Solidaritatseinstellungen vorgeschlagen wird, der
Gesetzgeber solle der Bevolkerung das solidarische System
einfach besser erklaren (Gigerenzer et al. 2016: 26).

3.2 GESUNDHEITS-APPS ALS HEBEL FUR
ENTSOLIDARISIERUNG BEI VERHALTENS-
BEDINGTEN RISIKEN

In der gesundheitspolitischen Reformpolitik der vergangenen
Jahrzehnte ist eine Re-Individualisierung der Gesundheits-
verantwortung zu erkennen, indem einerseits marktwirtschaft-
liche Tendenzen durch die Einfihrung von Wettbewerbsele-
menten Einzug in die GKV erhielten und andererseits der Ver-
sicherungsschutz durch Leistungskirzungen oder -ausschlsse,

6  Problematische Entsolidarisierungstendenzen sind aber bereits heute
in den Bonusprogrammen der GKV erkennbar (SVRV 2018: 59 und Béning/
Maier-Rigaud 2020).

die Einfihrung von Zuzahlungen sowie Zusatzbeitragen fur
Arbeitnehmer_innen’ reduziert wurde (fir einen kritischen
Uberblick der Reformen im Leistungsrecht: Knieps/Reiners
2015: 171f.). Versicherte wurden dadurch zum einen in die
Position von Konsumierenden versetzt (Gigerenzer et al.
2016: 6ff.), die zwischen alternativen Produkten wie Wahl-
tarifen wahlen kdnnen. Zum anderen wird die eigene
Gesundheitsverantwortung finanziell ,angereizt”, beispiels-
weise Uber Bonusprogramme (Hinrichs 2002; Ullrich/Christoph
2006: 413f), wenngleich die Eigenverantwortung schon seit
der Einfuhrung des SGB V im Jahr 1989 vom Gesetzgeber
gefordert wurde (§1, SGB V).

Durch neue Technologien wie Gesundheits-Apps und
Wearables, die mithilfe verschiedenster Sensoren eine Selbst-
Uberwachung (self-tracking) gesundheits- und fitnessbe-
zogener Parameter wie Bewegungsdaten, Gewicht, Kalorien-
verbrauch, Puls und Schlafrhythmus ermdglichen, wird die
Individualisierung in der Gesundheitsversorgung nun weiter
verstarkt. Der oder die Einzelne hat es in der Hand, eigene
Gesundheitsdaten und Fitnessverhalten zu messen und dann
Ruckschlusse fir den eigenen Lebensstil zu ziehen. Grund-
satzlich bieten solche Méglichkeiten der Nutzung von Ge-
sundheits-Apps und Wearables ein hohes Potenzial fur eine
Verbesserung der Verhaltenspravention in der Bevolkerung.
Dartber hinaus kann die Sammlung von Gesundheitsdaten
einen ,Mehrwert fir Pflege, Behandlung und Forschung im
Gesundheitsbereich” (Gigerenzer et al. 2016: 25) bieten.
Neben den deutlichen Chancen stehen aber auch Risiken in
folgenden drei Bereichen: Erstens kdnnen die handlungslei-
tenden Daten fehlerhaft oder nichtevidenzbasiert sein. Zwei-
tens sind Fehlinterpretationen der Daten durch die Nutzen-
den denkbar. Drittens besteht das Risiko des Datenmiss-
brauchs (beispielsweise wenn diese Daten in diskriminieren-
der Weise benutzt werden) und der Lenkung des Verhaltens
der Nutzenden durch Dritte (Maier-Rigaud/Boning 2018 und
Gigerenzer et al. 2016: 25f.).

Die vorliegende Studie fokussiert hingegen die lang-
fristigen gesellschaftlichen Auswirkungen der Nutzung von
Gesundheits-Apps und Wearables auf Solidaritatseinstellungen.
Durch die sich verbreitende Nutzung von Gesundheits-
Apps und Wearables, welche vor dem Hintergrund sich
verknappender Ressourcen die Mdglichkeit bieten, individuell
Vorsorge zu betreiben und nachzuweisen sowie Gesund-
heitsrisiken zu erkennen, schwindet womaéglich weiter, was
Trappenburg (2000) als Lebensstil-Solidaritat bezeichnet:
die Solidaritat zwischen Menschen, die eine gesundheitsbe-
wusste Lebensweise wahlen, und solchen, die sich fur eine
potenziell gesundheitsgefahrdende Lebensweise entscheiden,
wie zwischen Rauchenden und Nichtrauchenden, Uber-
gewichtigen und Normalgewichtigen, Fleischessenden und
Vegetarier_innen.®

7 Die Zusatzbeitrage werden seit 2019 wieder paritdtisch von Arbeitge-
ber_innen und Arbeit_nehmerinnen getragen. Sie sind derzeit einkommens-
abhangig, hatten in der Vergangenheit jedoch auch schon die Form lohn-
unabhangiger Pauschalbeitrage.

8 Eine umgekehrte Kausalitat, wonach die Entsolidarisierung eine
Wearable- und App-Nutzung forcieren wiirde, ist theoretisch denkbar. Sinn-
volle Begriindungen, warum dies so sein konnte, fehlen aber bislang, wes-
halb in der Studie von einer sich aus der Nutzung ergebenden Einstellungs-
anderung ausgegangen wurde.
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3.3 EIGENVERANTWORTUNG ALS
STARKUNG DER SOLIDARGEMEINSCHAFT
ODER SOLIDARITATSEROSION?

Ob die Starkung der Eigenverantwortung der Versicherten als
Solidaritatserosion begriffen werden kann, wird jedoch
ebenso kontrovers diskutiert wie der Solidaritatscharakter der
GKV: Aufgrund der damit einhergehenden Individualisierung
von Risiken wird sie mitunter als entsolidarisierend ausgelegt;
wahrend sie von anderer Seite vor dem Hintergrund von § 1
SGB V, welcher von Versicherten eine gesundheitsbewusste
Lebensfuihrung zur Vermeidung von Krankheit und Behinde-
rung erwartet, als solidarisch aufgefasst wird — im Gegensatz
zu ungesundem, die Solidargemeinschaft belastenden Ver-
halten (Dorries/Arnold 2012: 198f.; Nullmeier 2006). Die not-
wendige Abwagung bringt der Deutsche Ethikrat auf den Punkt:

LAuf der einen Seite bestehen ersichtlich erhebliche
Gefahren einer Entsolidarisierung; denn es gehért gerade zu
den Grundprinzipien der Gesetzlichen Krankenversicherung,
gegentber individuellen Morbiditatsrisiken ,blind’ zu sein.
Auf der anderen Seite kann aber nicht verkannt werden, dass
der Aspekt der Eigenverantwortlichkeit und der Pravention im
SGB V zunehmend an Bedeutung gewinnt” (Deutscher Ethik-
rat 2017: 154).

Der Auffassung, wonach eine Starkung der Eigenverant-
wortlichkeit solidaritatssichernd sei, liegen jedoch ver-
schiedene, kontroverse Annahmen zugrunde: Zum einen wird
hierbei von selbstverschuldeten Behandlungskosten ausge-
gangen, welche kausal auf ein bestimmtes Verhalten zuriick-
zufiihren seien und durch eine gesunde Lebensfiihrung
angeblich vermeidbar wéaren. Zum anderen wird vorausgesetzt,
dass potenziell gesundheitsschédliche Lebensstile stets frei
gewahlt und resultierende Krankheiten beabsichtigt sind
oder zumindest billigend in Kauf genommen werden (Alber/
Bayerl 2013: 207f.; Buyx/Prainsack 2012: 80f,; Huster 2013:
195). Letztlich muss ein gesellschaftlicher Abwagungsprozess
zwischen den individuellen und gesellschaftlichen Interessen
stattfinden, also der Frage, inwieweit Gesundheitsverhalten
dem Wirkungsbereich der Solidaritat entzogen werden soll und
damit zumindest indirekt die Freiheit der Lebensgestaltung
eingeschrankt wird (SVRV 2018: 58).

Sozial-epidemiologische Studien verweisen jedoch schon
langer darauf, dass viele Erkrankungen multifaktoriell bedingt
sind beziehungsweise vielfaltige Einflussfaktoren auf die
Gesundheit einwirken. Hierzu gehoren auch sozial ungleich
verteilte Ressourcen wie Wohnverhaltnisse, soziale Netzwerke,
Bildung und Einkommen, welche sowohl die Lebensgewohn-
heiten als auch die individuelle Gesundheitskompetenz be-
einflussen und eine gesundheitliche Ungleichheit verursachen
(Abel/Sommerhalder 2015; Lampert et al. 2016: 155). Das
Gesundheitsverhalten kann dabei nur einen Teil der gesund-
heitlichen Ungleichheit erklaren, wahrend Lebensbedingungen,
die nur begrenzt individuell steuerbar sind wie Arbeitslosig-
keit und soziale Netzwerke, eine wichtigere Erklarungsvariable
darstellen. Zudem wird auch das Gesundheitsverhalten
durch die Lebensumstande gepragt (Mielck 2010). Wenngleich
also Sozialstrukturanalysen einen positiven Zusammenhang
zwischen sozio-6konomischem Status und Gesundheit zeigen
(Erlinghagen/Hank 2018: 95), ist es fur die vorliegende Unter-
suchung der Solidaritatseinstellungen bedeutender, inwiefern

die Befragten einen Zusammenhang zwischen verschiedenen
Formen gesundheitsbewussten Verhaltens und Gesundheits-
outcomes sehen. Die Frage nach der Solidaritatseinstellung ist
namlich eine hochst subjektive, und daflr ist weniger der
objektive Einfluss des Verhaltens auf Gesundheit maBgeblich,
sondern subjektiv wahrgenommene Zusammenhange.

Das in der GKV implementierte Solidaritatskonzept,
bestehend aus den Dimensionen Einkommens- und Risiko-
solidaritat liegt dem Solidaritatsverstandnis der vorliegenden
Studie zugrunde. Entsprechend wird eine verringerte
Akzeptanz dieser Prinzipien als Solidaritdtserosion interpretiert
und eine verstarkte Akzeptanz von Reformoptionen, welche
diese Prinzipien in ihrer Wirkung abschwachen, als Entsolida-
risierung verstanden. Der Fokus unserer Untersuchung liegt
dabei insbesondere auf der Akzeptanz des Prinzips der Risiko-
solidaritat sowie auf Entsolidarisierungsoptionen in Bezug auf
das individuelle Gesundheitsverhalten. Entsolidarisierungs-
optionen bei verhaltensbedingten Gesundheitsrisiken kénnen
in zwei Richtungen gehen und entweder in Form von Bei-
tragszuschlagen potenziell gesundheitsschadliche Verhal-
tensweisen wie beispielsweise Rauchen ,bestrafen” oder als
Beitragsreduktion potenziell gesundheitsforderliches Verhalten
wie die Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen ,belohnen”.
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NUTZUNG VON GESUNDHEITS-APPS

UND WEARABLES

Die Studie zielt vorrangig darauf ab, die Auswirkungen der
Nutzung von Apps und Wearables im Bereich Gesundheit
und Fitness auf die Akzeptanz des Solidarprinzips sowie kon-
kreter Entsolidarisierungsoptionen zu untersuchen. Hierfur ist
es erforderlich, das Nutzungsverhalten der Bevolkerung zu
beleuchten. Die zugrundeliegende reprasentative Befragung
gibt Uber die Verbreitung und konkrete Nutzung mobiler Ge-
sundheitsanwendungen (mHealth) in der Bevolkerung Auf-
schluss (siehe Tabelle B1 in Anhang B). Im Allgemeinen wird
der Begriff Gesundheits-Apps synonym fur verschiedene

Anwendungsarten verwendet. Je nach Zielgruppe und Zweck-
bestimmung kann jedoch eine erste Unterscheidung in
Gesundheits- und Medizin-Apps getroffen werden (Albrecht
et al. 2015: en8; Xu/Liu 2015). Haufig wird dartber hinaus von
Fitness-Apps gesprochen, die unter die Kategorie Gesund-
heits-Apps fallen. In der Befragung wurden elf verschiedene
Nutzungsarten abgefragt, welche zu drei Kategorien zu-
sammengefasst wurden, die die gelaufige Unterscheidung
in Fitness-, Gesundheits- und Medizin-Apps widerspiegeln
(siehe Tabelle 1 und Tabelle B3 in Anhang B).

Tabelle 1
Einteilung der Nutzungsarten

NUTZUNGSART I:
fitnessbezogen = Fitness-Apps

Bewegungs-Tracking-Apps

LAufzeichnen, wie viel ich mich am Tag
bewegt habe, z.B. Schritte zahlen” (V09_02)

Fitness-Tracking-Apps

.Meine Fitness- und Trainingseinheiten
planen und aufzeichnen” (V09_03)

Fitness-Coaching-Apps

,Mich beim Training, bei Fitnesstibungen
anleiten” (V09_11)

GESUNDHEITS-APPS UND GESUNDHEITSBEZOGENE APPS UND WEARABLES

NUTZUNGSART II:
gesundheitsbezogen = Gesundheits-Apps

Ernahrungs-Apps

»Mein Erndhrungsverhalten dokumentieren
bzw. mich bei einer gesunden Ernéhrung
unterstltzen” (V09_01)

Schlaf-Apps

Mein Schlafverhalten aufzeichnen und
analysieren” (V09_04)

Entspannungs-Apps

,Mich bei Meditations- und Entspannungs-
Ubungen anleiten” (VO9_05)

Selbstmonitoring-Apps

.Meine Kérperdaten messen und tiberwachen,
z.B. Blutzucker oder Herzfrequenz”
(V09_06)

WEARABLES UND APPS IM BEREICH GESUNDHEIT UND FITNESS = MOBILE HEALTH

MEDIZIN-APPS UND MEDIZINISCHE WEARABLES

NUTZUNGSART lIl:
krankheitsbezogen = Medizin-Apps

Selbstdiagnose-Apps

.Mich bei der Selbstdiagnose von
Krankheiten unterstttzen” (VO9_07)

Patientendaten-Apps

Informationen Uber meine Gesundheit bzw. Kranken-
geschichte sammeln und bei Bedarf an Arzte oder
Krankenversicherung tbermitteln” (V09_08)

Medikamenten-Apps

.Mich automatisch an die Einnahme von
Medikamenten erinnern” (VO9_09)

Krankheitsmanagement-Apps

.Mich bei der Behandlung von chronischen
Krankheiten unterstitzen lassen, z.B. bei
Diabetes oder Rheuma” (V09_10)
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Abbildung 1

Es haben schon elektronische Hilfsmittel fir mindestens
einen der elf abgefragten Zwecke genutzt

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevolkerung ab 16 Jahre

Quelle: IfD-Allensbach 2019

Verbreitung und Haufigkeit der Nutzung von Gesundheits-Apps und Wearables (in %)

Es nutzen elektronische Hilfsmittel ...

fur mindestens einen
der Zwecke haufig

fur keinen der Zwecke haufig, aber fur
mindestens einen Zweck ab und zu

fur keinen der Zwecke haufig oder
ab und zu, aber fur mindestens einen

3 Zweck selten
5 derzeit fur keinen der Zwecke, aber
1 friuher mal
keine Angabe

4.1 VERBREITUNG VON APPS UND WEARABLES
IM GESUNDHEITS- UND FITNESSBEREICH

Apps und Wearables im Gesundheits- und Fitnessbereich sind
beliebt: So hat die Halfte der deutschen Bevdlkerung schon
mal Erfahrungen mit derartigen digitalen Instrumenten
gemacht, und 44 Prozent sind aktuell Nutzende von digita-
len Helfern — rund ein Drittel nutzt Apps oder Wearables
sogar haufig (siehe Abbildung 1).

Die meiste Erfahrung haben die Befragten mit Apps oder
Wearables, die das Bewegungsverhalten kontrollieren:
27 Prozent der Befragten nutzen diese oder haben sie schon
mal genutzt; 20 Prozent nutzen sie hdufig oder ab und zu.
Beliebt sind auch elektronische Hilfsmittel, mit denen man
K&rperdaten wie die Herzfrequenz messen und Uberwa-
chen kann: 20 Prozent der Befragten haben hiermit bereits
Erfahrungen gemacht; 15 Prozent nutzen diese aktuell
haufig oder ab und zu. Auf Platz 3 bis 5 liegen Apps, mit
denen man sich bei Fitnessibungen anleiten lassen kann,
Trainingseinheiten planen und aufzeichnen kann sowie
Erndhrungs-Apps (siehe Abbildung 2). Damit liegen die funf
haufigsten Nutzungsarten in den Bereichen fitness-
und gesundheitsbezogene Nutzung (Nutzungsart | und II).

Gesundheits-Apps und Wearables, die eher im medizini-
schen Bereich anzusiedeln sind (krankheitsbezogen, Nutzungs-
art lll), werden hingegen selten genutzt: Technische Hilfs-
mittel, welche die Nutzenden beim Krankheitsmanagement
chronischer Erkrankungen unterstltzen, sowie solche, die
dem Datenaustausch mit Arzt_innen oder Krankenkassen
dienen, haben sieben Prozent der Bevolkerung schon mal

genutzt. Mit Apps oder Wearables zur Selbstdiagnose von
Krankheiten haben wiederum nur rund finf Prozent der Befrag-
ten Erfahrungen gemacht (siehe Abbildung 2).

Dass Medizin-Apps auf eine geringere Nachfrage stof3en
als Gesundheits- und Fitness-Apps ist einerseits auf den
verhaltnismaBig geringeren Anteil der potenziellen Zielgrup-
pe in der Bevolkerung zuriickzufiihren (rund 38 Prozent der
Befragten haben eine oder mehrere chronische Krankheiten).
Andererseits bewegt sich auch das Angebot in den App-Stores
vor allem im Fitnessbereich: So sind die meisten der an-
gebotenen Apps Fitness-Apps, die das Bewegungsverhalten
kontrollieren oder Anweisungen zum Ausfiihren von Fitness-
oder Entspannungslibungen geben (research2guidance
2016: 4). Zudem unterliegen Medizin-Apps, welche eine
Zweckbestimmung zur medizinischen Pravention, Diagnostik
und Therapie ausweisen, grundsatzlich dem Medizinpro-
duktegesetz (MPG 1994, §3(1)) und damit htheren Hirden bei
der Marktzulassung, da sie einer Zertifizierung als Medizin-
produkt bedurfen (BfArM 2015).°

9 Am 7.11.2019 wurde das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) durch den
Bundestag beschlossen, welches die Versorgung von gesetzlich Kranken-
versicherten mit digitalen Gesundheitsanwendungen — das heift, Medizin-
produkten einer niedrigen Risikoklasse entsprechend der EU-Medizin-
produkteverordnung, die auf digitalen Technologien beruhen und zur Er-
kennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten,
Verletzungen oder Behinderungen bestimmt sind — erleichtern will. Das
Gesetz sieht vor, dass die Entscheidung Uber die Einflihrung digitaler
Gesundheitsanwendungen in die Regelversorgung nicht wie beim Ubri-
gen Leistungskatalog beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA),
sondern beim Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
angesiedelt werden soll, welches dann ein Verzeichnis aller erstattungs-
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Abbildung 2
Nutzungsarten von Gesundheits-Apps und Wearables (in %)

Elektronische Hilfsmittel, die ... nutzen

aufzeichnen, wie viel ich mich am Tag bewegt
habe, z.B. Schritte zahlen

meine Korperdaten messen und tberwachen,
z.B. Blutzucker oder Herzfrequenz

mich beim Training, bei Fitnesstibungen
anleiten

meine Fitness- und Trainingseinheiten planen
und aufzeichnen

mein Ernahrungsverhalten dokumentieren bzw.
mich bei einer gesunden Erndhrung unterstitzen

mich bei Meditations- und Entspannungstiibungen
anleiten

mich automatisch an die Einnahme von Medika-
menten erinnern

mich bei der Behandlung von chronischen Krank-
heiten untersttitzen, z.B. Diabetes oder Rheuma

mein Schlafverhalten aufzeichnen und analysieren

Informationen tiber meine Gesundheit bzw.
Krankheitsgeschichte sammeln und bei Bedarf
an Arzte oder Krankenversicherung tibermitteln

mich bei der Selbstdiagnose von Krankheiten
unterstitzen

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevolkerung ab 16 Jahre

Quelle: IfD-Allensbach 2019.

haben

zurzeit schon mal

nicht, aber genutzt

haufig abund zu selten  frither mal insgesamt
N 2 2 1
n 1 3 1
n 11 8
KN ‘
“ 11 7
n 1 2 7
H 1 <05 7
n 1 <05 5

Nutzende: Wer interessiert sich flir welche Apps und
Wearables?

Bei der genaueren Betrachtung der Nutzenden' verschiedener
App-Arten lassen sich gewisse Zusammenhange erkennen:
FUr Fitness-Apps interessieren sich vor allem jingere und
gemaB ihrer Selbsteinschatzung gesunde Menschen, wéhrend
bestimmte Gesundheits- oder Medizin-Apps eher im Alter
und bei einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes zum
Einsatz kommen: So werden Fitness-Apps, die das Bewe-
gungsverhalten aufzeichnen, das Training dokumentieren oder
dabei anleiten, ebenso wie Erndhrungs-Apps von jingeren'

fahigen digitalen Gesundheitsanwendungen fuhrt. Um in das sogenannte
DiGA-Verzeichnis nach § 139e SGB V aufgenommen zu werden, bené&tigen
die digitalen Gesundheitsanwendungen nicht nur eine CE-Zertifizierung
als Medizinprodukt, sondern sollen durch das BfArM auch dahingehend
geprift werden, ob sie den aktuellen Anforderungen an Sicherheit, Funk-
tionstauglichkeit, Qualitat, Datenschutz und Datensicherheit entsprechen.
Dartiber hinaus mussen bei der Antragstellung oder spatestens zwélf Mo-
nate nach einer vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis positive Versor-
gungseffekte durch die Herstellenden nachgewiesen werden (BfArM 2019).
10 Bezieht sich auf alle Personen, die Apps schon mal genutzt haben,
unabhéngig davon, ob sie diese aktuell nutzen oder von der Haufigkeit
der Nutzung.

11 42 Prozent der 16- bis 29-Jahrigen und 41 Prozent der 30- bis 44-
Jahrigen nutzen Apps oder Wearables zur Kontrolle des Bewegungs-
verhaltens; 27 Prozent der 16- bis 29-Jahrigen und 20 Prozent der 30- bis

sowie von Menschen mit hoherem Bildungsabschluss' und
Menschen mit sehr guter Gesundheit™ im Vergleich zum
Bevolkerungsdurchschnitt haufiger genutzt (zum Vergleich mit
dem Bevolkerungsdurchschnitt siehe Abbildung 2). Gesund-
heits-Apps und Wearables zur Messung und Uberwachung
von Kérperdaten werden hingegen in der Gruppe der Uber
60-Jahrigen sowie von Menschen mit schlechterem Gesund-
heitszustand oder solchen, die eine oder mehrere chronische
Erkrankungen haben, hdufiger genutzt als in der Bevolkerung
insgesamt (zum Vergleich mit dem Bevélkerungsdurchschnitt

44-Jahrigen nutzen Apps zur Trainingsanleitung, 21 Prozent der 16- bis
29-Jahrigen sowie 15 Prozent der 30- bis 44-Jahrigen nutzen Apps zur
Trainingsaufzeichnung und 12 Prozent der 16- bis 29-Jahrigen sowie

16 Prozent der 30- bis 44-Jéhrigen nutzen Apps zur Unterstitzung einer
gesunden Erndhrung.

12 35 Prozent der Menschen mit héherer Schulbildung nutzen Apps
oder Wearables zur Kontrolle des Bewegungsverhaltens; 21 Prozent

der Menschen mit héherer Schulbildung nutzen Apps zur Trainingsan-
leitung und 15 Prozent der Menschen mit hoherer Schulbildung nutzen
Apps zur Trainingsaufzeichnung, 13 Prozent der Menschen mit hoherer
Schulbildung nutzen Apps zur Unterstiitzung einer gesunden Ernahrung.
13 40 Prozent der Menschen mit sehr guter Gesundheit nutzen Apps
oder Wearables zur Kontrolle des Bewegungsverhaltens; 29 Prozent der
Menschen mit sehr guter Gesundheit nutzen Apps zur Trainingsanleitung,
25 Prozent der Menschen mit sehr guter Gesundheit nutzen Apps zur
Trainingsaufzeichnung und 15 Prozent der Menschen mit sehr guter Ge-
sundheit nutzen Apps zur Unterstlitzung einer gesunden Erndhrung.
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sieche Abbildung 2)."* Das Gleiche gilt fur Apps, welche die
Nutzenden beim Krankheitsmanagement chronischer Er-
krankungen unterstltzen sowie solchen, die den Datenaus-
tausch mit Arzt_innen und Krankenkassen erméglichen.’s

Entwicklungspotenzial

Das Nutzungspotenzial von Gesundheits-Apps und Wearables
ist grundsatzlich gro: Neben den bisherigen Nutzenden
interessieren sich jeweils rund ein Viertel bis ein Drittel der
Bevolkerung fur die unterschiedlichen Nutzungsarten (siehe
Abbildung C1 in Anhang Q). In Bezug auf die Art der An-
wendung duBerten die meisten Befragten Interesse an elek-
tronischen Hilfsmitteln, welche die Nutzenden bei der Be-
handlung chronischer Erkrankungen unterstitzen — auch
wenn diese bisher nur von sehr wenigen Personen genutzt
werden. Das groBte Potenzial scheint aber in Apps und
Wearables zur Messung und Uberwachung von Kérperdaten
zu liegen: Diese werden bereits von verhaltnismaBig vielen
Befragten genutzt — 20 Prozent der Befragten haben hiermit
bereits Erfahrungen gemacht; 15 Prozent nutzen diese
aktuell hdufig oder ab und zu - und stoBen bei weiteren

36 Prozent der Befragten auf Interesse. Ein im Vergleich zur
Bevélkerung tUberdurchschnittlich hohes Interesse daran
haben Privatversicherte (41 Prozent, siehe Abbildung C2 in
Anhang C) und jene, die auch bereit waéren, ihre Daten an
ihre Krankenversicherung weiterzugeben (43 Prozent, siehe
Abbildung C3 in Anhang Q).

Wie bereits bei der aktuellen Nutzung spiegeln sich auch
beim Entwicklungspotenzial unterschiedliche Praferenzen fur
Fitness- und Medizinanwendungen je nach Altersgruppe oder
Gesundheitszustand wider: Insbesondere an Fitness-Apps zum
Anleiten sowie solchen zum Aufzeichnen von Trainingseinhei-
ten sind im Vergleich zum Bevolkerungsdurchschnitt (zum Ver-
gleich mit dem Bevolkerungsdurchschnitt sieche Abbildung C1
in Anhang C) eher jlingere Menschen und jene mit einem sehr
guten Gesundheitszustand interessiert. Befragte mit schlech-
terem Gesundheitszustand ziehen hingegen in erster Linie und
haufiger als der Bevolkerungsdurchschnitt eine Nutzung von
Hilfsmitteln zur Unterstitzung beim Krankheitsmanagement
(59 Prozent) in Betracht — ebenso wie Chroniker_innen (47
Prozent). Medizin-Apps, die beim Management chronischer
Krankheiten helfen, stoBen damit sowohl in der Bevolkerung
insgesamt als auch bei den akut Betroffenen auf groBes Inte-
resse, was mit der zunehmenden Relevanz chronischer Erkran-
kungen in unserer alternden Bevolkerung und dem Bedarf

14 23 Prozent der Uber 60-Jahrigen, 28 Prozent der Menschen, deren
Gesundheitszustand nicht besonders oder schlecht ist, sowie 23 Prozent
derjenigen, die unter einer chronischen Erkrankung leiden, und 27 Prozent
derjenigen, die unter mehreren chronischen Erkrankungen leiden, nutzen
Apps, mit denen man Kérperdaten messen und tiberwachen kann.

15 Elf Prozent der Uber 60-Jahrigen, zwolf Prozent der Menschen, deren
Gesundheitszustand nicht besonders oder schlecht ist, sowie 14 Prozent
derjenigen, die unter einer chronischen Erkrankung leiden, und 15 Prozent
derjenigen, die unter mehreren chronischen Erkrankungen leiden, nutzen
Apps, die sie bei der Behandlung chronischer Erkrankungen unterstitzen.
zehn Prozent der Gber 60-Jahrigen, 17 Prozent der Menschen, deren Ge-
sundheitszustand nicht besonders oder schlecht ist, sowie zehn Prozent
derjenigen, die unter einer chronischen Erkrankung leiden, und zehn Pro-
zent derjenigen, die unter mehreren chronischen Erkrankungen leiden,
nutzen Apps, die den Datenaustausch mit Arzt_innen oder Krankenkassen
ermdglichen.

12

entsprechender Versorgungsmodelle in dem stark fragmentier-
ten deutschen Gesundheitssystem zusammenhangen mag.

4.2 VERHALTENSANDERUNG DURCH
GESUNDHEITS-APPS UND WEARABLES

Insbesondere die haufig Nutzenden verhalten sich nach eigener
Aussage aufgrund der Nutzung von Gesundheits-Apps und
Wearables gestinder: In dieser Gruppe berichten 18 Prozent
von einem deutlich geslinderen Verhalten aufgrund der
Nutzung und weitere 44 Prozent von einem etwas gestinderen
Verhalten (siehe Abbildung 3). Auffallig ist auch, dass der
von der groBen Mehrheit der Nutzenden gesehene positive
Effekt der Nutzung auf ihr Gesundheitsverhalten nur fir
eine Minderheit (von den haufig Nutzenden, die einen

Abbildung 3
Verhaltensanderung durch Gesundheits-Apps
und Wearables (in %)

Frage: ,Was wiirden Sie sagen: Hat die Nutzung dieser Gerate und Apps
alles in allem dazu beigetragen, dass Sie sich deutlich oder etwas gesuin-
der verhalten als zuvor, oder hat es nicht dazu beigetragen?”

Die Nutzung der Gerate und Apps ...

hat nicht zu einem
gesuinderen Ver-
halten beigetragen

hat zu einem etwas
gesuinderen Ver-
halten beigetragen

hat zu einem deut-
lich gestinderen
Verhalten beigetragen

das Gesundheitsver-
halten zu andern ist
schwer gefallen

Personen, die schon einmal elektronische Hilfs-
mittel fir Gesundheitszwecke genutzt haben

insgesamt die das fur min-
destens einen
Zweck haufig tun
tschieden,
unentschieden 14 12

keine Angabe

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Personen, die schon einmal elektronische Hilfsmittel
fur Gesundheitszwecke genutzt haben

Quelle: IfD-Allensbach 2019.
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positiven Effekt sehen, sind es sieben Prozent) schwer zu
erreichen war. Dies spricht fur eine generell hohe wahr-
genommene ZweckmaBigkeit von Apps und Wearables in
Hinblick auf eine Veranderung des Gesundheitsverhaltens.
Eine Differenzierung nach Nutzungsart |8sst darauf schlieen,
dass vor allem Erndhrungs-Apps und Apps zur Planung und
Aufzeichnung von Trainingseinheiten hilfreich sind: Nutzen-
de, die haufig oder ab und zu eine dieser beiden elektronischen
Hilfsmittel verwenden, geben besonders haufig an, sich
deutlich oder etwas geslinder zu verhalten (81 bzw. 74
Prozent). Jene beiden Hilfsmittel, die auf das groBte Inter-
esse bei Nichtnutzenden stoBen (siehe Abbildung C1 in
Anhang C), werden hingegen weniger haufig positiv bewertet:
Nur bei 54 Prozent der Nutzenden, die haufig oder ab und
zu Apps zur Messung und Uberwachung von Kérperdaten
nutzen, und bei 51 Prozent derjenigen, die haufig oder

ab und zu digitale Gerate zur Unterstltzung bei chronischen
Erkrankungen nutzen, hat diese Nutzung zu einem etwas
oder deutlich gestinderem Verhalten gefiihrt (siehe Abbildung
C4 in Anhang Q).

Ob diese Einschatzung ursachlich auf die App-Nutzung
zurlickzufuhren ist, beziehungsweise auch eine Gesamt-
nutzenbewertung der verschiedenen App-Arten impliziert,
ist jedoch fraglich. Auch weisen die Nutzenden von Er-
nahrungs-Apps und Fitness-Apps in der Regel per se einen
besseren Gesundheitszustand auf, wahrend Personen mit
schlechterem Gesundheitszustand haufiger Apps zum
Selbstmonitoring sowie zum Krankheitsmanagement nutzen.
Tatsachlich berichten vor allem jene Nutzenden von einer
positiven Verhaltensdnderung, die bereits einen sehr guten

Gesundheitszustand mitbringen (siehe Abbildung 4). Zudem
zielen Apps zur Uberwachung von Kérperdaten sowie zum
Management chronischer Krankheiten nicht zwangslaufig auf
eine Verhaltensanderung ab.

Insgesamt sind trotz der genannten Differenzierungen
und Einschrankungen aus der subjektiven Sicht der Nutzen-
den Gesundheits-Apps und Wearables zweckmaBige Instru-
mente, die zu einem geslinderen Verhalten beitragen
(siehe Abbildung 3). Folglich kénnen die technischen Hilfs-
mittel einen Beitrag zur Verhaltenspravention leisten.

4.3 BEREITSCHAFT ZUR DATENWEITERGABE

Unabhédngig davon, ob sie bereits Gesundheits-Apps oder
Wearables nutzen, wiirden knapp 19 Prozent der Bevolkerung
ihre selbst aufgezeichneten Gesundheitsdaten offenbar
bedingungslos mit der Krankenversicherung teilen (siehe Abbil-
dung 5) — dieser Anteil ist mit 22 Prozent unter den Nutzen-
den noch etwas hoher, aber auch fur 15 Prozent der momen-
tan Nichtnutzenden kdme eine Datenweitergabe infrage. Die
Nutzenden, die ihre Gesundheitsdaten mit ihrer Krankenver-
sicherung teilen wirden, berichten haufiger, dass die digita-
len Hilfsmittel zu einem deutlich gestiinderen oder etwas
gestinderen Verhalten beigetragen haben. Es sind aber nicht
die Menschen mit einem sehr guten oder guten Gesundheits-
zustand, die haufiger dazu bereit wéren, ihre Daten zu teilen

— vielmehr sind es eher jene mit einem schlechteren Gesund-
heitszustand. Vermutlich erhoffen sich diese Personen thera-
peutisch relevante Rickschlisse aus ihrer Datenweitergabe.

Abbildung 4

sehr gut gut
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38,90
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S
18,62
29,07

8,91
10,65
12,09

deutlich gestinder
etwas gestinder
unentschieden
deutlich gestinder
etwas gestinder
unentschieden

nicht dazu beigetragen
nicht dazu beigetragen

Quelle: eigene Darstellung.

Verhaltensdnderung durch Gesundheits-Apps und Wearables nach Gesundheitszustand (in %)
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Personen, die zur Datenweitergabe bereit waren, nutzen vor
allem Gerate zur Aufzeichnung des Bewegungsverhaltens
oder sind besonders haufig daran interessiert. Sie nutzen im
Vergleich zum Bevolkerungsdurchschnitt aber auch haufiger
Apps oder Wearables zur Messung und Uberwachung von
Korperdaten sowie Fitness-Apps zum Anleiten bzw. zur
Aufzeichnung von Trainingseinheiten. Im Vergleich zur Bevdl-
kerung sind sie aber auch haufiger Nutzende von Apps
zum Sammeln und Austausch von Gesundheitsdaten mit
Arzt_innen und Krankenversicherungen und zur Unterstiitzung
bei der Behandlung chronischer Erkrankungen — oder Uber-
durchschnittlich oft an diesen beiden Nutzungsarten interessiert
(siehe Abbildung 6).

Abbildung 5

Bereitschaft, Daten an die Krankenkasse weiterzugeben (in %)

Frage: ,Kame es fir Sie grundsatzlich infrage, Gesundheitsdaten, die Sie
selbst aufgezeichnet haben, Ihrer Krankenversicherung zur Verfligung

zu stellen oder kdme das fur Sie nicht infrage?”

das kdme infrage

41

unentschieden,

kommt
darauf an

das kédme nicht

keine Angabe infrage
Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevélkerung ab 16 Jahre
Quelle: IfD Allensbach 2019.
Abbildung 6
Bereitschaft, Daten an Krankenkasse zu Gbermitteln nach Nutzungsarten (in %)
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aufzeichnen, wie Koérperdaten Anleitung beim Fitness- und Infos Uber Gesund- Unterstutzung bei
viel ich mich taglich messen und Training, Fitness Trainingseinheiten heit sammeln und Behandlung
bewege Uberwachen planen an Arzt oder KV chronischer
Ubermitteln Krankheiten

Quelle: eigene Darstellung.
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5

SOLIDARITATSEINSTELLUNGEN

Das zentrale Erkenntnisinteresse der vorliegenden Studie
betrifft die Solidaritatseinstellungen der Bevolkerung in
Hinblick auf die Krankenversicherung. Hierflir wurden zunachst
die Umfrageteilnehmenden gefragt, ob sie das Solidarprinzip
entsprechend des Status quo in der GKV beflrworten oder
dieses eher entsprechend der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen einschréanken wirden. Neben der grund-
satzlichen Akzeptanz oder Ablehnung des Solidarprinzips
interessierten uns in einem nachsten Schritt die Einstellungen

hinsichtlich spezifischer Entsolidarisierungsoptionen (siehe
Tabelle B2 in Anhang B). Die Daten geben zum einen
Aufschluss Uber die grundsétzlichen Einstellungen in der
Bevolkerung hinsichtlich dieser abhangigen Variablen.
Zum anderen kénnen Ruckschlisse gezogen werden, in-
wiefern die Nutzung von Gesundheits-Apps und Wear-
ables einen Einfluss auf Unterschiede in diesen Einstellun-
gen hat (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7
Untersuchungsdesign

erklarende Variablen
(Anhang B / Tabelle B3)

App-Nutzung (Var. 9)

1. fitnessbezogen (z.B. Schritte zahlen)
2. gesundheitsbezogen (z.B. Kérperdaten messen)
3. krankheitsbezogen (z.B. Selbstdiagnose)

Gesundheitsverhalten (Var. 7)

1. Nicht Rauchen, kein Alkohol

. Bewegung, Entspannung, Schlaf, Stress
vermeiden, gesund erndhren

. RegelmaBig Sport

. Kérperfunktionen Gberwachen

. Nahrungserganzungsmittel/Vitamine

. Vorsorgeuntersuchungen

N

o ulhw

Individualismus/Kollektivismus ( Var. 13)

Individualismus: auf eigenen Vorteil bedacht
Kollektivismus: Starkere helfen den Schwacheren

Kontrollvariablen
(Anhang B / Tabelle B4)

Gesundheitszustand, chronische Erkrankung
Versicherungsart, Versicherungsstatus
Geschlecht, Alter, SES, Landesteil

Quelle: eigene Darstellung.

Einstellungen zur Solidaritat in der GKV
(Anhang B / Tabelle B2)

Akzeptanz des
Solidarprinzips
(var. 1)

Akzeptanz von
Entsolidarisierungs-
optionen (Var. 2)

verhaltensbedingte

SIS Gesundheitsrisiken

lidarit
solidaritat bestrafen (Var. 2a)
o gesundheits-
R'S'kQ : bewusstes Verhalten
solidaritat

belohnen (Var. 2b)

berufliche und
genetische Risiken
bestrafen (Var. 2¢)

Datenuibertragung
an Krankenkasse
belohnen (Var. 2d)
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5.1 AKZEPTANZ DES SOLIDARPRINZIPS

In der bevdlkerungsreprasentativen Stichprobe herrscht
allgemein eine breite Unterstltzung des Prinzips einer solida-
risch einkommensabhéangigen Finanzierung der Kranken-
versicherung. Diesem derzeit in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) realisierten Solidaritdtskonzept stimmen
74 Prozent der Befragten zu. Eine an der individuellen Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen orientierte Bei-
tragsgestaltung préferieren 16 Prozent der Befragten und
zehn Prozent sind unentschieden oder machten keine Anga-
ben (siehe Abbildung 8).'8

Die in den Befragungsergebnissen zum Ausdruck kommen-
de hohe Akzeptanz sowohl der Risiko- als auch der Ein-
kommenssolidaritat weist eine hohe Kontinuitat zu friheren
Befragungen auf. Eine dhnliche Befragung' Versicherter
der GKV, die im Sommer 2004 durchgefihrt wurde, kam zu
noch héheren Zustimmungswerten (Ullrich/Bernhard 2006):
86,9 Prozent der GKV-Versicherten beflrworten eine Unab-
hangigkeit des Krankenversicherungsbeitrags vom Ge-
sundheitszustand (Risikosolidaritat), und 87,2 Prozent stimmen
einer an der Hohe des Erwerbseinkommens orientierten
Differenzierung der Beitrdge (Einkommenssolidaritat) zu. Knapp
Uber 50 Prozent der Befragten in der Studie von Ullrich und
Bernhard (2006) haben sogar die starkste Zustimmungs-
kategorie gewahlt und halten beide Prinzipien fir ,vollkommen
richtig”. Im Vergleich deuten die aktuellen Ergebnisse®
auf die Mdoglichkeit eines leichten Riickgangs der Solidaritats-
akzeptanz in der Gesetzlichen Krankenversicherung in den
vergangenen 15 Jahren seit 2004 hin."®

Tendenziell steigt die Zustimmung zum Prinzip einer
solidarischen Finanzierung der Krankenversicherung mit dem
Alter der Befragten und umgekehrt trifft der Vorschlag
hoherer Beitrage fur kranke Menschen eher bei jingeren
Personen zwischen 16 und 44 Jahren auf Zustimmung (siehe
Abbildung 9).

Allerdings scheint dies weniger am Alter selbst zu liegen
als am Gesundheitszustand der Personen. Denn die ins-
gesamt hohe Zustimmung zu einer solidarisch finanzierten

16 In der Befragung wurde der Begriff ,Einkommen” fur ,Erwerbsein-
kommen” benutzt. Ebenso wurde die eingeschrankte Verbeitragung von
Erwerbseinkommen durch das Vorliegen einer Beitragsbemessungsgrenze
nicht explizit thematisiert, um die Frage einfach und allgemeinverstandlich
wie in Abbildung 8 dargestellt zu formulieren.

17 Bei der reprasentativen Bevoélkerungsbefragung (n = 1.534) von Ullrich
und Bernhard (2006) wurden standardisierte Face-to-Face-Interviews (PAPI)
mit der deutschsprachigen erwachsenen Wohnbevélkerung durchgefiihrt
- 1.298 Befragte waren GKV-Versicherte. Es wurde eine symmetrische,
endpunktbeschriftete Sechser-Antwortskala ohne Mittelkategorie gewahlt.
18 In unserer Studie liegt die Zustimmung der groen Gruppe der
GKV-Versicherten zu Risiko- und Einkommenssolidaritat bei 75 Prozent.
Allerdings wurde anders als bei Ullrich und Bernhard (2006) die Akzep-
tanz von Risiko- und Einkommenssolidaritat nicht einzeln abgefragt.

19 Vermutlich kommen verschiedene Wirkfaktoren, die teilweise auch
kumulativ wirken durften, als Erklarung infrage. Beispielsweise lieBe sich
allein der Einfluss einer entsolidarisierenden Individualisierungstendenz in
die Bereiche Gesellschaft, Technologie und Gesundheitspolitik unterteilen.
Allerdings sind weiterhin hohe Zustimmungsniveaus zu verzeichnen, und
der intertemporale Vergleich ist mit Vorsicht zu beurteilen, da es sich nicht
um Paneldaten handelt und auch leichte methodische Unterschiede bei
den beiden Befragungen vorliegen. Weitere Forschung zur Untersuchung
der Wirkfaktoren musste die Analyse von Langsschnittdaten beinhalten.

Abbildung 8
Einstellungen zum Solidarprinzip in der GKV (in %)

Frage: ,Hier unterhalten sich zwei dartber, wie die Beitrage zur
Krankenversicherung geregelt sein sollten. Welche(r) von beiden
sagt eher das, was auch Sie meinen?”

.Wie viel jemand in die Krankenkasse einzahlt,
sollte nicht davon abhangen, wie haufig er
krank ist und zum Arzt geht. Der Kranken-
versicherungsbeitrag sollte ausschlieBlich
vom Einkommen abhdngen.”

_

unentschieden,

h .Das sehe ich anders. Wer haufig
keine Angabe

krank ist oder zum Arzt geht,
sollte einen hoheren Beitragssatz
zahlen als jemand, der selten
krank ist oder zum Arzt geht.”

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevélkerung ab 16 Jahre

Quelle: IfD Allensbach 2019

Abbildung 9
Allgemeine Zustimmung zum Solidarprinzip nach Alter (in %)
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Quelle: eigene Darstellung.
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Krankenversicherung ist bei jenen noch hoher, die tendenzi-
ell aufgrund ihres schlechteren Gesundheitszustands von der
Risikosolidaritat profitieren (siehe Abbildung 10).

Auswirkung der Nutzung auf die Akzeptanz des Solidar-
prinzips

Der Einfluss der Nutzung von Apps und Wearables auf die
allgemeine Akzeptanz des Solidarprinzips wird durch den
Vergleich unterschiedlicher Regressionsmodelle ermittelt (siehe
die methodischen Hinweise zur Modellbildung in Anhang B).
Durch den Vergleich der Modelle kénnen die Einflisse der
unterschiedlichen Arten von App-Nutzung und deren Beein-
flussung durch weitere erklarungsrelevante Variablen
(namentlich die unterschiedlichen Arten von Gesundheitsver-
halten, die Dimensionen der allgemeinen Handlungs- und
Sozialorientierung sowie weitere sozio-demografische Merk-
male [Alter, Geschlecht usw.]) herausgearbeitet werden.
Daher werden in Modell 1 zunéchst nur die drei unterschied-

lichen Nutzungsarten aufgenommen und in den Modellen

2 bis 4 jeweils weitere Gruppen von Variablen hinzugefigt.
Dadurch werden Veranderungen in der Effektstarke der App-
Nutzung sichtbar und diese Anderungen kénnen dann

auf den Einfluss bestimmter Variablen zurlickgefihrt werden.
Einfluss ist hier zu verstehen als die Wirkung der Variablen,
nicht als Ursache im Sinne einer kausalen Erklarung. Es geht
darum, die Wirkung der App-Nutzung auf die Solidaritats-
einstellungen und die Beeinflussung der App-Nutzung durch
weitere Variablen zu ermitteln. Es ist nicht Ziel, eine Kausal-
erkldrung zu liefern, die die Hervorbringung der Wirkungen
erklaren kann. Eine derartige Erklarung muss notwendig
auBerst komplex ausfallen und kann hier nicht geleistet
werden.?

20 Neben Langsschnittdaten, die eine Kausalanalyse im Sinne einer tem-
poralen Abfolge von Ursache und Wirkungszusammenhéngen erlauben
wirden, ware darlber hinaus ein vollig anderes Untersuchungsdesign not-
wendig, von wissenschaftstheoretischen Problemen der Kausalitatsermittiung
einmal ganz abgesehen.

Abbildung 10

74

67

.Wie viel jemand in die Krankenversicherung
einzahlt, sollte nicht davon abhangen,

wie haufig er krank ist und zum Arzt geht.
Der Krankenversicherungsbeitrag sollte
ausschlieBlich vom Einkommen abhéngen.”

.Das sehe ich anders. Wer haufig krank ist
oder zum Arzt geht, sollte einen héheren
Beitragssatz zahlen als jemand, der selten
krank ist oder zum Arzt geht.”

16
20

Bevolkerung
insgesamt

Nicht dargestellt:
unentschieden, keine Angabe

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevélkerung ab 16 Jahre

Quelle: IfD Allensbach 2019.

Einstellung zum Solidarprinzip in Abhéngigkeit des Gesundheitszustandes (in %)
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Im ersten Modell (Modell 1 in Tabelle 2, ermittelt nur den
Einfluss der App-Nutzung auf die Akzeptanz des Solidar-
prinzips, ohne Einbezug weiterer Variablen) weist lediglich die
fitnessbezogene Nutzung (Nutzungsart I) einen signifikanten
Effekt auf, der die Wahrscheinlichkeit, einer Einschrankung
des Solidarprinzips zuzustimmen, um 71,6 Prozent erhoht.
Der Effekt der fitnessbezogenen Nutzung steigt in Modell 2
unter Einbezug des Gesundheitsverhaltens auf 80,6 Prozent
und weist in Modell 3 unter zusatzlichem Einbezug der
allgemeinen Handlungs- und Sozialorientierung (Individualis-
mus und Kollektivismus) sogar einen Wert von 95,3 Prozent
auf. Eine fitnessbezogene App-Nutzung erhéht also die
Wahrscheinlichkeit, einer Einschrankung des Solidarprinzips
schiedenen Arten des Gesundheitsverhaltens und durch eine
individualistische Handlungs- und Sozialorientierung®'
verstarkt. Der Einfluss der fitnessbezogenen Nutzung fallt in
Modell 4 jedoch drastisch auf 54,1 Prozent ab und ist nicht
mebhr signifikant. Diese deutliche Veranderung zwischen
Modell 3 und Modell 4 I&sst sich insbesondere durch die in
Modell 4 hinzugezogenen Variablen Alter und Gesundheits-
zustand erklaren, die beide relativ stark negative Zusammen-
hange mit der fitnessbezogenen Nutzung aufweisen. Dies
ist insofern nicht Uberraschend, als bereits die deskriptive
Auswertung gezeigt hat, dass fitnessbezogene Apps vornehm-
lich von jingeren und gesunden Personen verwendet werden
bzw. diese das groBte Interesse an dieser Art der Nutzung
aufweisen. Umgekehrt zeigte sich indes dort auch, dass die
Zustimmung zum Solidarprinzip sowohl vom Alter als auch
vom Gesundheitszustand der Befragten abhangig ist (siehe
Abschnitt 4.1). Der Effekt der fitnessbezogenen Nutzung wird
also einerseits dadurch nivelliert, dass altere Menschen bei
schlechterer Gesundheit ohnehin seltener Fitness-Apps ver-
wenden und andererseits das Solidarprinzip starker befur-
worten. Das heift, es lasst sich grundsatzlich ein Einfluss der
fitnessbezogenen Nutzung auf die allgemeine Einstellung
der Befragten zum Solidarprinzip feststellen, der jedoch nicht
fur alle Personen(gruppen) gleichermafBen gilt, sondern vor
allem fur jungere und gesunde Nutzende.

Dies gilt nicht in gleicher Weise fur die gesundheitsbe-
zogene Nutzung (Nutzungsart Il), die ab Modell 3 einen
schwach signifikanten Effekt von 66,6 Prozent Wahrschein-
lichkeitssteigerung aufweist, der sich in Modell 4 zu einer
Steigerung der Wahrscheinlichkeit um 80,8 Prozent erhoht
und starker signifikant wird. Wenngleich auch fir diese
Nutzungsart ein negativer Zusammenhang mit Alter und
Gesundheitszustand gilt, wirkt dieser nicht in der gleichen
Weise wie bei der fitnessbezogenen Nutzung, da die Zu-
sammensetzung dieser Nutzergruppe in Hinblick auf Alter

21 Es bestehen signifikante Zusammenhange sowohl zwischen der Individua-
lismusdimension und der Zustimmung zu Entsolidarisierungsoptionen als

auch zwischen Individualismus und Gesundheitsverhalten. Menschen mit starker
individualistischen Einstellungen zeigen haufiger mehrere der abgefragten
Arten des Gesundheitsverhaltens. Fir die Kollektivismusdimension lassen sich
diese Zusammenhange nicht in gleicher Weise nachweisen. Zwar besteht ein
negativer Zusammenhang zwischen Kollektivismus und Entsolidarisierungs-
optionen, in Hinblick auf die unterschiedlichen Arten des Gesundheitsverhaltens
ergibt sich jedoch ein wesentlich diffuseres Bild. Wir gehen daher davon aus,
dass der von uns angenommene Wirkzusammenhang zwischen Individualis-
mus, Gesundheitsverhalten und App-Nutzung besteht. Kollektivistische Ein-
stellungen reduzieren ggf. die Zustimmung zur Entsolidarisierung, erklaren je-
doch nicht die Veranderungen der Effektstarke zwischen den Modellen.

und Gesundheitszustand wesentlich heterogener ist. Der
Effekt der gesundheitsbezogenen Nutzung gilt somit tUber
alle Altersgruppen hinweg und wird auch durch den Ge-
sundheitszustand kaum beeinflusst.

Zusammenfassend ist bei gesundheits- und fitnessbezoge-
ner Nutzung tendenziell ein als Solidaritatserosion interpre-
tierbarer Effekt zu beobachten, der bei krankheitsbezogener
Nutzung (Nutzungsart lll) Uber alle Modelle hinweg fehlt.

Weitere Erklarungsfaktoren fiir die Akzeptanz-
unterschiede

Von den in Modell 2 aufgenommenen unterschiedlichen
Arten des Gesundheitsverhaltens weist lediglich die regel-
méaBige Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
(Gesundheitsverhalten VI) einen signifikanten Effekt auf. Ein
solches Gesundheitsverhalten reduziert die Wahrschein-
lichkeit, einer Einschrankung des Solidarprinzips durch Beitrags-
differenzierung nach dem Gesundheitszustand zuzustimmen,
um 43,3 Prozent. Durch die Beriicksichtigung der allgemeinen
Handlungs- und Sozialorientierung in Modell 3 verringert
sich dieser Effekt geringfugig auf 36,9 Prozent bzw. auf 37,1
Prozent in Modell 4. Die Reduktion der Effektstarke sowie
die Verringerung der Signifikanz kann auf die Individualismus-
dimension der allgemeinen Handlungs- und Sozialorientie-
rung zurlickgefihrt werden, die einen negativen korrelativen
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Vorsorge-
untersuchungen aufweist (siehe dazu die Anmerkungen zur
Modellbildung in Anhang B). Dieser Zusammenhang wird
angesichts der zu vernachlassigenden Verdnderung der
Effektstarke zwischen Modell 3 und Modell 4 nicht durch
die soziodemografischen Kontrollvariablen beeinflusst.

Das heif3t, Personen, die regelmaBig Vorsorgeuntersuchun-
gen wahrnehmen, befurworten tendenziell starker die Bei-
behaltung einer solidarisch finanzierten Krankenversicherung.
Sie nehmen zwar selbst Vorsorgeuntersuchungen wahr und
verfolgen damit MaBnahmen, um rechtzeitig Krankheiten
entdecken und behandeln zu kénnen. Vorsorgeuntersuchun-
gen richten sich in der Regel jedoch auch an bestimmte
Risikogruppen. Diese Personen haben nicht nur ein héheres
Risiko, von einer schwerwiegenden Erkrankung betroffen zu
sein. Es ist auch wahrscheinlich, dass sie sich den damit ein-
hergehenden Kosten bewusst sind, die bei nichtsolidarischer
Finanzierung der Krankenversicherung leicht zu einer Uber-
forderung der Betroffenen fuhren kénnten. Ebenfalls denkbar
ist, dass die Befragten, die Vorsorgeuntersuchungen wahr-
nehmen, schlicht froh sind, dass diese von der Solidargemein-
schaft der gesetzlich Krankenversicherten finanziert werden.

Bei der Analyse der gesetzlich Versicherten fallt auf, dass
Befragte, die sich in verschiedener Hinsicht gesund verhalten
(oft an die frische Luft gehen, viel Bewegung, fir ausreichend
Entspannung sorgen, gentigend schlafen, Stress moglichst
vermeiden und sich gesundheitsbewusst erndhren, siehe
Gesundheitsverhalten Il in Tabelle B3 in Anhang B) eine um
62,4 Prozent hohere Wahrscheinlichkeit haben, eine Ein-
schrankung des Solidarprinzips durch Beitragsdifferenzierun-
gen nach dem Gesundheitszustand zu befurworten (siehe
Tabelle D1 in Anhang D). Alle anderen abgefragten Gesund-
heitsverhaltensweisen zeigen hingegen keinen signifikanten
Einfluss auf die Neigung der Befragten, entsolidarisierenden
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Beitragsdifferenzierungen entsprechend des Gesundheits-
zustandes zuzustimmen.

Diese Ergebnisse sind in zwei Richtungen zu interpretieren:
Erstens lasst sich die generelle Einstellung zur Finanzierung
des Krankenversicherungssystems kaum mit dem individuellen
Gesundheitsverhalten der Befragten erklaren. Am ehesten
lassen sich die obigen Ergebnisse dahingehend interpretieren,
dass die Zustimmung zu und Ablehnung einer solidarisch
finanzierten Krankenversicherung teilweise in eigeninteressier-
ter Weise mit dem individuellen Gesundheitsverhalten zu-
sammenhangt.

Zweitens ist ein teilweiser und differenzierter Zusammen-
hang zwischen App- und Wearable-Nutzung und Solidari-
tatseinstellung im Hinblick auf die Finanzierung der Kranken-
versicherung zu beobachten. Entscheidend ist die jeweils
betrachtete Nutzungsart. Bei gesundheitsbezogenen Apps
oder Wearables (vgl. Nutzungsart Il in Tabelle B3 in Anhang B)
ist der Zusammenhang signifikant. Bei der krankheitsbe-
zogenen Nutzungsart (vgl. Nutzungsart Il in Tabelle B3 in
Anhang B) tritt dieser Zusammenhang nicht auf und es liegt
auch kein statistisch signifikanter Zusammenhang vor.

Das konnte daran liegen, dass diese Personen tendenziell
aufgrund von bestehenden Erkrankungen von einer solidari-
schen Finanzierung profitieren, aber insgesamt die krank-
heitsbezogene Nutzung nur schwache Verbindungen zur
Solidaritatseinstellung aufweist. Schwieriger ist eine Erklarung
fur den nur teilweise signifikanten Zusammenhang bei der
fitnessorientierten Nutzungsart (vgl. Nutzungsart | in Tabelle
B3 in Anhang B). Wie weiter unten gezeigt wird, liegen hier
spezifische Entsolidarisierungstendenzen vor, die sich (noch)
nicht auf der Ebene der generellen Einstellung zur Finan-
zierung des Krankenversicherungssystems niederschlagen.

Dariber hinaus zeigt sich deutlich, dass die generelle
Solidaritatseinstellung zur Finanzierung des Krankenversiche-
rungssystems durch die allgemeine Handlungs- und Sozial-
orientierung der Befragten gepragt ist. Personen mit héheren
Individualismuswerten, die also starker auf den eigenen
Vorteil bedacht sind, Hilfeleistungen von der ,Schuldfrage”
abhangig machen oder eine Gegenleistung fur ihre Hilfe
erwarten (siehe Individualismusdimension Tabelle B3 in
Anhang B), haben eine etwa 60 Prozent (64,9 Prozent nur GKV)
hohere Chance als Personen mit niedrigen Individualismus-
werten, einer Einschrankung des Solidarprinzips durch
Beitragsdifferenzierung nach dem Gesundheitszustand
zuzustimmen (siehe Tabelle 2 und Tabelle D1 in Anhang D).22

Eine hohe Zustimmung bei den Fragen der Individualismus-
dimension steht folglich im Zusammenhang mit einer gene-
rellen Zustimmung zu Solidaritatseinschrankungen. Dieser
Zusammenhang zeigt sich entsprechend umgekehrt fur die
Kollektivismusdimension: Wer also zugestimmt hat, dass
beispielsweise der Starkere dem Schwacheren helfen soll
oder man auch ohne Gegenleistung anderen helfen soll,
wird mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit von 13,1 Pro-

22 Dies wird auch in der Veranderung des Nagelkerke Pseudo-R? deutlich.
Dieser Wert, der analog zum R2 einer linearen Regression als Anteil erklar-
ter Varianz interpretiert werden kann, verdoppelt sich im Ubergang von
Modell 2 zu Modell 3 von 0,051 auf 0,102. Dieser starke Anstieg weist darauf
hin, dass die allgemeine Handlungs- und Sozialorientierung einen wesent-
lichen Erklarungsfaktor fur die Zustimmung bzw. Ablehnung des Solidar-
prinzips darstellt.
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zent (22,8 Prozent nur GKV) einer Einschrankung des Solidar-
prinzips durch Beitragsdifferenzierung nach dem Gesund-
heitszustand zustimmen. Dieser letztere Zusammenhang ist
aber nur bei den GKV-Versicherten signifikant. Die hohe
Zustimmungsrate zum Solidarprinzip ist damit vor allem auf
die generell eher ausgepragte kollektivistische Haltung der
Bevolkerung zurlckzufiihren. Um detaillierte Einblicke in
mdgliche Auswirkungen der Gesundheits-App- und Wearable-
Nutzung zu erhalten, werden im folgenden Abschnitt spezi-
fischere Einstellungen der Bevélkerung zu konkreten Entsoli-
darisierungsoptionen betrachtet.
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Tabelle 2

Akzeptanz des Solidarprinzips, logistische Regression, Odds-Ratios, GKV und PKV

Abhéngige Variable VO01:

. h . Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
zwei Meinungen zum KV Beitrag
Nutzungsart I: fitnessbezogen 1,716* 1,806* 1,953** 1,541
Nutzungsart IIl: gesundheitsbezogen 1,504 1,605 1,666* 1,808**
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 0,842 0,919 0,834 1,055
Gesgndheltsverhalten I 1,071 1162 1153
Abstinenz
Gesundheitsverhalten Il . 0,951 1,044 1073
Entspannung/Stressvermeidung
Gesundheitsverhalten Il 0,895 0,845 0,675
Sport
G?sundhelts_verhalfen v 0,815 0,819 1,018
Korperfunktionen tberwachen
Gesundheltsyferhalten V 1387 1,260 1365
Nahrungserganzungsmittel
Gesundheitsverhalten VI 0,567%* 0,631% 0,629*
Vorsorgeuntersuchung
Individualismus/Egoismus Faktor 1,585%** 1,605%**
Kollektivismus/Solidaritat Faktor 0,871 0,869
Alter 0,997
Geschlecht: weiblich 1,238
Landesteil: Ostdeutschland 1,022
Soziobkonomischer Status (SES)
niedrig 1,345
mittel
(Referenzkategorie: hoch) 0,992
Versicherungsart
(Referenzkategorie: privat) 0677
Gesundheitszustand
(Referenzkategorie: sehr gut)
gut 0,925
einigermaf3en 0,538
nicht besonders 0,525
schlecht 0,216
chronische Krankheiten 0,684
Konstante 0,158*** 0,206*** 0,166*** 0,343*
N 976
Nagelkerkes R? 0,025 0,051 0,102 0,135

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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5.2 AKZEPTANZ VON ENTSOLIDARISIERUNGS-
OPTIONEN

Neben der grundsatzlichen Akzeptanz oder Ablehnung des
Status quo der solidarischen Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung interessieren die Einstellungen hinsicht-
lich spezifischer entsolidarisierender Reformoptionen. Kon-
krete Vorschlage einer Differenzierung von Krankenversiche-
rungsbeitrdgen treffen auf ein geteiltes Echo bei den Be-
fragten (eine Ubersicht der Ergebnisse zu allen acht abgefrag-
ten Entsolidarisierungsoptionen findet sich in Abbildung 11).
Betrachten wir die vier Entsolidarisierungsoptionen, die auf
die hochste und geringste Zustimmung bei den Befragten
treffen, ergibt sich ein klares Bild: Mit 76 Prozent findet der
Vorschlag, eine regelmé&Bige Teilnahme an Vorsorgeunter-
suchungen mit niedrigeren Beitragen zu ,belohnen”, die
groBte Zustimmung bei den Befragten. Ebenfalls auf breite
Zustimmung trifft der Vorschlag, héhere Krankenversiche-
rungsbeitrdge flr Personen, die gefahrliche Sportarten aus-
Uben, zu etablieren. Dieser Entsolidarisierungsoption stimmen
61 Prozent der Befragten zu. Die geringste Zustimmung fin-
det sich bei Entsolidarisierungsoptionen, die hdhere Kranken-
versicherungsbeitrage fiir Personen mit genetisch bedingtem
erhohten Gesundheitsrisiko (sechs Prozent) und berufsbe-
dingtem erhohten Gesundheitsrisiko (20 Prozent) vorsehen.
Die Befragungsergebnisse zeigen eindeutig, dass die
Befragten sehr deutlich unterscheiden kénnen, ob ein Faktor
im Handlungsspielraum der Versicherten liegt oder nicht.
Bei verhaltensbedingten Gesundheitsrisiken wird eher einer
Beitragsdifferenzierung zugestimmt, wahrend bei nicht-
verhaltensbedingten Gesundheitsrisiken wie etwa genetisch-
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oder berufsbedingten Gesundheitsrisiken ganz Gberwiegend
eine Beitragsdifferenzierung abgelehnt wird. Diese klare
Differenzierung kommt in Abbildung 11 zum Ausdruck und
wird auch durch die von uns durchgefiihrten Hauptkompo-
nentenanalysen bestatigt (siehe Abbildung B1 in Anhang B).
Diese Ergebnisse bestatigen unsere theoretischen Uber-
legungen und werden auch durch die in der Studie von Ullrich
und Bernhard (2006: 417-419) dargelegten hohen Akzep-
tanzniveaus von Entsolidarisierungsoptionen bei verhaltensbe-
dingten Gesundheitsrisiken gestitzt.

Auswirkungen der Nutzung auf die Akzeptanz von
Entsolidarisierungsoptionen

Schaut man sich nach diesem allgemeinen Uberblick tiber die
Solidaritatseinstellungen der Befragten nun genauer die
Nutzenden von Apps und Wearables an, zeigt sich bei dieser
Gruppe insgesamt eine Uberdurchschnittliche Zustimmung
zu Entsolidarisierungsoptionen bei verhaltensbedingten
Risiken. Insbesondere beziiglich des gesundheitsforderlichen
Verhaltens (Besuch von Vorsorgeuntersuchungen, Sport
und gesunde Ernahrung) fallt die Zustimmung von Nutzenden
deutlich héher aus als bei den Befragten insgesamt (siehe
Abbildung 12).

Die Beflrwortung von derartigen Beitragsreduktionen
durch Nutzende kénnte damit zusammenhéngen, dass
Gesundheits-Apps beziehungsweise Wearables auf verhaltens-
bedingte Gesundheitsdeterminanten fokussieren und Mog-
lichkeiten zur positiven Einflussnahme auf das Gesundheits-
verhalten bieten. Dies passt auch zu dem Befund, dass vor
allem Fitness- und Erndhrungs-Apps aus Sicht der Nutzenden

Abbildung 11
Einstellungen zu verschiedenen Entsolidarisierungsoptionen (in %)

Wer regelméBig zu Vorsorgeuntersuchungen geht, sollte niedrigere
Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer besonders geféhrliche Sportarten ausubt, z.B. Fallschirmspringen
oder Klettern, sollte hohere Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer ungesund lebt, z.B. raucht, viel Alkohol trinkt oder sich ungesund
ernahrt, sollte hohere Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer regelmaBig Sport treibt, sollte niedrigere Krankenversicherungs-
beitrage zahlen

Wer sich gesund ernahrt, sollte niedrigere Krankenversicherungs-
beitrage zahlen

Wer bereit ist, regelm&Big Daten tiber seinen Gesundheitszustand an
die Krankenkasse zu Gbermitteln, z.B. Blutdruck oder Herzfrequenz,
sollte niedrigere Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer in seinem Beruf einem erhéhten Gesundheitsrisiko ausgesetzt ist,
sollte hohere Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer aufgrund seiner Familiengeschichte bzw. aus genetischen Griinden
ein hoheres Gesundheitsrisiko hat, sollte hohere Krankenversicherungs-
beitrage zahlen

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevolkerung ab 16 Jahre

Quelle: IfD Allensbach 2019.

Frage: ,Hier auf den Karten stehen einige Vorschlége, wer in Zukunft mehr und wer weniger in die Krankenversicherung einzahlen sollte.
Wieweit wiirden Sie diesen Vorschldgen zustimmen? Bitte verteilen Sie die Karten entsprechend auf das Blatt.”

Es stimmen zu ...

Uberhaupt nicht eher nicht eher voll und ganz zu

l 16 33

25 31
28 24
30 16

34 14

35 5

31 2
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Abbildung 12
Einstellungen von Nutzenden zu Entsolidarisierungsoptionen (in %)

Es stimmen
voll und ganz zu...

Wer regelméBig zu Vorsorgeuntersuchungen geht, sollte niedrigere
Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer besonders gefahrliche Sportarten ausubt, z.B. Fallschirmspringen
oder Klettern, sollte hohere Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer ungesund lebt, z.B. raucht, viel Alkohol trinkt oder sich ungesund
ernéhrt, sollte hohere Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer regelmaBig Sport treibt, sollte niedrigere Krankenversicherungs-
beitrage zahlen

Wer sich gesund ernahrt, sollte niedrigere Krankenversicherungs-
beitrage zahlen

Wer bereit ist, regelmaBig Daten Uber seinen Gesundheitszustand an
die Krankenkasse zu tbermitteln, z.B. Blutdruck oder Herzfrequenz,
sollte niedrigere Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer in seinem Beruf einem erhohten Gesundheitsrisiko ausgesetzt ist,
sollte hohere Krankenversicherungsbeitrage zahlen

Wer aufgrund seiner Familiengeschichte bzw. aus genetischen Griinden
ein héheres Gesundheitsrisiko hat, sollte héhere Krankenversicherungs-
beitrage zahlen

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevolkerung ab 16 Jahre

Quelle: IfD Allensbach 2019.
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am haufigsten zu gesliinderem Verhalten fihren (siehe Abbil-
dung C4 im Anhang Q). Nutzende, die einen positiven Ge-
sundheitseffekt sehen (siehe Abschnitt 4.2), ziehen folglich
auch eher eine Honorierung gesundheitsbewussten Ver-
haltens in Form von geringeren Krankenversicherungsbeitragen
in Betracht.

Belohnung fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

Aufbauend auf den deskriptiven Ergebnissen zeigt die logis-
tische Regressionsanalyse, dass die Nutzung von Gesundheits-
Apps und Wearables vor allem hinsichtlich der Beflrwortung
einer Beitragsreduktion als ,Belohnung” fur gesundheits-
bewusstes Verhalten (regelmaBiger Sport, gesunde Erndhrung
und regelméaBige Vorsorge; vgl. Entsolidarisierungsoption Il
in Tabelle B2 im Anhang B) einen Einfluss hat. Differenziert wer-
den muss dieser Effekt aber wiederum nach der Nutzungsart.
Wer Fitness-Apps oder Fitness-Tracker (vgl. Nutzungsart | in
Tabelle B3 in Anhang B) benutzt, hat eine hohere Wahrscheinlich-
keit, niedrigeren Beitragen fir gesundheitsbewusstes Verhalten
zuzustimmen. Werden nur die Nutzungsarten ins Modell einbe-
zogen, verdoppelt sich die Wahrscheinlichkeit der Zustimmung
fur Nutzende von Fitness-Apps und Tracker (siehe Modell 1,
Tabelle 3). Allerdings verringert sich dieser Einfluss unter Einbezug
weiterer Variablen wie dem Gesundheitsverhalten sowie der
Individualismus-/Kollektivismusdimension und weist letztlich
keinen signifikanten Einfluss mehr auf, wenn soziodemografische
Faktoren berlcksichtigt werden (siehe Modell 4, Tabelle 3).

Die Erklarung fur die Zustimmung zur Belohnung gesund-
heitsbewussten Verhaltens ist also auch und in Kombination
mit anderen Faktoren als der fitnessbezogenen App-Nutzung
zu suchen. Signifikante Zusammenhdnge konnten in Ab-
hangigkeit vom Gesundheitsverhalten festgestellt werden.
So erhohte sich die Wahrscheinlichkeit, einer Beitragsreduktion
fur die unterschiedlichen Formen gesundheitsbewussten
Verhaltens zuzustimmen, in Modell 2 zunachst fiir diejenigen,
die regelméaBig Sport treiben um 34,4 Prozent; fur jene
Personen, die Nahrungserganzungsmittel oder Vitamine
nehmen, um 62,1 Prozent und flr jene Personen, die Vor-
sorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen, um knapp 45
Prozent. Wahrend die Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-
suchungen und die Einnahme von Nahrungserganzungs-
mitteln und Vitaminen auch in den Modellen 3 und 4 signi-
fikant bleiben, fallt die Effektstarke des regelmaBigen
Sporttreibens von 74 Prozent in Modell 3 drastisch auf 41,2
Prozent in Modell 4 und ist nicht mehr signifikant. Die Ursa-
che hierfir liegt wieder in der Aufnahme von Alter und dem
Gesundheitszustand begriindet, da Sporttreiben ebenso wie
die fitnessbezogene App-Nutzung stark abhangig von Alter
und Gesundheitszustand sind. Altere Menschen ebenso wie
Personen bei schlechterer Gesundheit treiben seltener regel-
méaBig Sport. Der Effekt des Sporttreibens gilt somit nur fur
jingere und (relativ) gesunde Personen.

In Modell 4 weist schlieBlich auch die Uberwachung
von Kérperfunktionen als gesundheitsbewusstes Verhalten
einen signifikanten Einfluss in Form einer Erhdhung der
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Wahrscheinlichkeit um 45 Prozent auf. Auch dies fuhren wir
auf die Wirkung von Alter und Gesundheitszustand zurtick
insofern als die Uberwachung von Kérperfunktionen insbeson-
dere im Rahmen (altersbedingter) Erkrankungen bzw. in der
Pravention derselben eine besondere Rolle spielt. Anders als
beim regelméaBigen Sport wird die Wahrscheinlichkeit, die
eigenen Kérperfunktionen zu tberwachen, mit dem Alter und
einer Verschlechterung des Gesundheitszustands hoher,
weshalb diese Verhaltensweise erst unter Berlicksichtigung
dieser Faktoren einen signifikanten Einfluss aufweist.

Zusammenfassend zeigen sich eindeutig signifikante Entso-
lidarisierungstendenzen nur bei den Gesundheitsverhaltens-
weisen ,Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen” und
.Nahrungserganzungsmittel und Vitamine”. Folglich erwarten
Teilnehmende an Vorsorgeuntersuchungen tendenziell eher
eine monetare Belohnung flr gesundheitsbewusstes Verhalten,
auch wenn sie — wie weiter oben gezeigt — eine héhere
Wahrscheinlichkeit fur die Zustimmung zu einer grundsatzlich
solidarischen Finanzierung der Krankenversicherung aufwei-
sen. Die Einnahme von Nahrungsergdnzungsmitteln wiederum
kann als Indikator fir besonders gesundheitsbewusstes
Verhalten interpretiert werden. Wer zusétzlichen Aufwand fir
die eigene Gesundheit betreibt, beflirwortet demnach eine
Kompensation in Form von niedrigeren Beitragen.

Dass die App-Nutzung in Modell 4 keinen signifikanten
Effekt mehr aufweist, wird durch die oben beschriebenen
Zusammenhange mit Alter und Gesundheitszustand erklart.
Insbesondere das Alter ist hierbei eine relevante EinflussgroBe.
Mit steigendem Alter sinkt nicht nur die Wahrscheinlichkeit,
entsolidarisierenden Reformoptionen zuzustimmen, sondern
auch die Wahrscheinlichkeit einer fitnessbezogenen App-
Nutzung. Dies zeigt sich auch daran, dass Alter in Modell 4
einen signifikanten, aber Uberaus geringen Einfluss aufweist
(Verringerung der Wahrscheinlichkeit um ein Prozent). Alter
hat zwar einen signifikanten Einfluss, dieser wird jedoch durch
den gegenlaufigen Einfluss der fitnessbezogenen App-
Nutzung, der sich in den Modellen 1 und 3 zeigt, reduziert.

Erneut zeigte sich jedoch auch der signifikante Zusammen-
hang zur allgemeinen Handlungs- und Sozialorientierung:
Hohere Individualismuswerte erhohen die Wahrscheinlichkeit,
niedrigeren Beitragen fur gesundheitsbewusstes Verhalten
zuzustimmen um 46 Prozent.

Betrachtet man die einzelnen Variablen der Entsolidarisie-
rungsoption Il ,,Belohnung’ fir gesundheitsbewusstes
Verhalten (regelmaBiger Sport, gesunde Erndhrung und regel-
maBige Vorsorge)” isoliert, ergeben sich ahnliche Zustim-
mungsmuster. In Bezug auf die Zustimmung zu niedrigeren
Beitrdgen fur jene, die regelmaBig Sport treiben (V02_02),
sowie fur Personen, die regelmaBig zur Vorsorge gehen
(V02_06), hat die Nutzung von Fitness-Apps oder -Trackern
einen signifikanten Effekt: Wer Fitness-Apps oder Fitness-
Tracker benutzt, hat eine signifikant hdhere Wahrscheinlichkeit,
niedrigeren Beitragen fur Personen, die regelméBig Sport
treiben, zuzustimmen. Allerdings verliert dieser Zusammen-
hang unter Einbezug aller Kontrollvariablen seine Signifikanz,
was wiederum auf den Einfluss des Alters zuriickgefuhrt
wird (siehe Modell 4, Tabelle D3 in Anhang D). Nutzende von
Fitness-Apps oder Fitness-Trackern haben zudem Uber alle
Modelle hinweg eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit,
niedrigeren Beitragen flr Personen, die regelmaBig zur
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Vorsorgeuntersuchung gehen, zuzustimmen. Die Werte
reichen hier von einer Verdopplung der Wahrscheinlichkeit
(Modelle 1 bis 3, Tabelle D6 in Anhang D) bis zu einer Er-
héhung um 97 Prozent unter Einbezug aller Variablen (siehe
Modell 4, Tabelle D6 in Anhang D)

AuBerdem ist das eigene Gesundheitsverhalten ein signi-
fikanter, intuitiv nachvollziehbarer Erklarungsfaktor: So haben
jene Personen, die regelméaBig Sport treiben, um gesund
zu bleiben, auch eine um 55,8 Prozent (68,5 Prozent GKV)
hohere Wahrscheinlichkeit, niedrigeren Beitragen fur Personen,
die regelméaBig Sport treiben, zuzustimmen (siehe Tabelle D3
in Anhang D). Wer regelméaBig zu Vorsorgeuntersuchungen
geht, um gesund zu bleiben, hat wiederum eine dreimal so
hohe Wahrscheinlichkeit (208,7 Prozent und 174,2 Prozent
GKV), niedrigeren Beitrdgen fir Personen, die regelméBig zu
Vorsorgeuntersuchungen gehen, zuzustimmen (siehe Tabelle
D6 in Anhang D).

Aber auch die allgemeine Handlungs- und Sozialorientie-
rung bleibt in beiden Fallen relevant: Personen mit héheren
Individualismuswerten haben eine um 30,2 Prozent hohere
Wahrscheinlichkeit, niedrigeren Beitrdgen fir Personen, die
regelmaBig Sport treiben, zuzustimmen, und eine um 27,1
Prozent hohere Wahrscheinlichkeit, niedrigeren Beitragen fir
Personen, die regelmaBig zu Vorsorgeuntersuchungen gehen,
zuzustimmen.

Insgesamt ist von den verschiedenen Nutzungsarten nur
die fitnessbezogene App-Nutzung ein relevanter Faktor,
der die Zustimmung zur ,Belohnung” gesundheitsbewussten
Verhaltens tendenziell verstarkt. Als bedeutsamer haben sich
neben der Individualismusorientierung vor allem das eigene
Gesundheitsverhalten in den drei Bereichen Nahrungsergan-
zungsmittel und Vitamine einnehmen, eigene Korperfunktionen
Uberwachen und die regelmaBige Teilnahme an Vorsorge-
untersuchungen herausgestellt.

Bestrafung verhaltensbedingter Gesundheitsrisiken

Geht es um hohere Beitrdge flr Personen, die ungesund leben
(verkurzt als ,Bestrafung” bezeichnet) — das heif3t, z. B.
rauchen, trinken oder sich ungesund erndhren — oder jene,
die gefahrliche Sportarten treiben (siehe Entsolidarisierungs-
option | in Tabelle B2 im Anhang B), hat die Nutzung von
Gesundheits-Apps aller Nutzungsarten hingegen keinen signi-
fikanten Einfluss (siehe Tabelle 4). Wie oben bereits ange-
fihrt, hat die Frage, ob es sich um verhaltensbedingte oder
nichtverhaltensbedingte Gesundheitsrisiken handelt, deut-
lichen Einfluss auf die Solidaritatseinstellung. Ebenfalls zeigt sich
ein deutlicher Unterschied bei der Zustimmung zu Entsoli-
darisierungsoptionen in Abhangigkeit von der Ausgestaltung
der Entsolidarisierung als ,Belohnung” oder ,Bestrafung”
(siehe die in Abbildung B1 in Anhang B mittels Hauptkompo-
nentenanalyse nachgewiesenen deutlichen Strukturen in den
Befragungsdaten).

Signifikante Einflusse zeigen sich wiederum beim Gesund-
heitsverhalten. Den starksten Effekt weist hierbei der Ver-
zicht auf Alkohol und Tabak auf. Wer wenig bis keinen Alkohol
trinkt und nicht raucht (Gesundheitsverhalten 1) hat eine 94,5
Prozent (Modell 4) hohere Wahrscheinlichkeit, dieser Ent-
solidarisierungsoption zuzustimmen. Dieser Effekt ist hochst
signifikant Uber alle Modelle hinweg und die Effektstarke
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Tabelle 3
Belohnung fir gesundheitsbewusstes Verhalten, logistische Regression, Odds-Ratios, GKV und PKV

Abhéngige Variable V02b:

. Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
gesundheitsbewusstes Verhalten belohnen
Nutzungsart [: fitnessbezogen 2,015%** 1,693** 1,740** 1,412
Nutzungsart II: gesundheitsbezogen 1,394 1,243 1,246 1,270
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 1,500 1,346 1,279 1,505
Gesu_ndhe|tsverha|ten | 1112 1132 1175
Abstinenz
Gesundheitsverhalten |l . 0,911 0,934 0,973
Entspannung/Stressvermeidung
SGpe;ftndheltsverhaltem I 1.344* 1,324+ 1107
G_gsundhens_verhalft_en v 1,240 1212 1,450%
Korperfunktionen tiberwachen
Gesundheltsygrhalten v 1,621%* 1,592%* 1,702
Nahrungserganzungsmittel
Sesundheltsverhalten \4 1,449%* 1,552%++ 1,660+

orsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus Faktor 1,465%** 1,460%***
Kollektivismus/Solidaritat Faktor 1,053 1,054
Alter 0,990*
Geschlecht: weiblich 0,949
Landesteil: Ostdeutschland 1,005
Soziobkonomischer Status (SES)
(Referenzkategorie: hoch)
niedrig 1,139
mittel 1,210
Versicherungsart
(Referenzkategorie: privat) 0842
Gesundheitszustand
(Referenzkategorie: sehr gut)
gut 0,899
einigermaf3en 0,783
nicht besonders 0,646
schlecht 0,321
chronische Krankheiten 0,863
Konstante 0,626%** 0,385%** 0,362%** 0,758
N 1073
Nagelkerkes R? 0,043 0,077 0,116 0,139

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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Tabelle 4
Bestrafung verhaltensbedingter Gesundheitsrisiken, logistische Regression, Odds-Ratios, GKV und PKV

Abhangige Variable V02a: Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
verhaltensbedingte Gesundheitsrisiken bestrafen

Nutzungsart I: fitnessbezogen 0,905 0,905 0,909 0,921
Nutzungsart IIl: gesundheitsbezogen 1,060 0,938 0,937 0,972
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 1,321 1,084 1,047 1127
Gesgndheltsverhalten I 1,051%%* 1,993%++ 1,945%++
Abstinenz

Gesundheitsverhalten Il . 1,012 1,032 0,980
Entspannung/Stressvermeidung

Gesundheitsverhalten Il 0,834 0,819 0,800
Sport

Gflasundhelts_verhalfen v 1322 1305 1378*
Korperfunktionen tberwachen

Gesundheltsyferhalten V 1142 1117 1123
Nahrungserganzungsmittel

Gesundheitsverhalten VI 1,319+ 1,372 1,285
Vorsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus Faktor 1,281*** 1,302%**
Kollektivismus/Solidaritat Faktor 1,027 1,011
Alter 1,004
Geschlecht: weiblich 1,378*
Landesteil: Ostdeutschland 1,067
Soziobkonomischer Status (SES)

Niedrig 1,032
mittel

(Referenzkategorie: hoch) 1183
Versicherungsart 1,019
(Referenzkategorie: privat) !
Gesundheitszustand

(Referenzkategorie: sehr gut)

gut 1,086
einigermaf3en 0,849
nicht besonders 0,982
schlecht 0,498
chronische Krankheiten 0,905
Konstante 0,989 0,486*** 0,471%** 0,324***
N 1074

Nagelkerkes R? 0,002 0,040 0,058 0,073

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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variiert zwischen den Modellen nur geringfiigig. Dies zeigt,
dass der Einfluss der Abstinenz, also der Verzicht auf Alko-
hol und Tabak, nicht durch andere Faktoren beeinflusst wird
oder nur geringfligig. Diffuser zeigt sich der Zusammenhang
bei der Uberwachung von Kérperfunktionen (Gesundheits-
verhalten V) und der Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-
suchungen (Gesundheitsverhalten VI), die sich bereits

bei der Zustimmung zur Belohnung gesundheitsbewussten
Verhaltens als relevante Faktoren herausgestellt haben.
Wahrend erstere erst im Modell 4 eine schwache Signifikanz
aufweist, zeigt letztere lediglich in den Modellen 2 und 3
einen signifikanten Einfluss. Dies verweist wieder auf die
komplexen Wechselwirkungen zwischen Verhalten und
Einstellungen.

Bei der Frage der Zustimmung oder Ablehnung zur ,Be-
strafung” ungesunder Lebensstile zeigt sich erneut die
generelle Handlungs- und Sozialorientierung als signifikanter
Einflussfaktor: Individualistisch eingestellte Personen haben
eine um 30,2 Prozent hohere Wahrscheinlichkeit, einer Bestra-
fung gesundheitsschadlichen Verhaltens durch héhere
Krankenversicherungsbeitrdge zuzustimmen (siehe Tabelle 4
und Tabelle D2 in Anhang D).

Erstmals zeigt sich hier auch das Geschlecht als signifi-
kanter Einfluss. So haben Frauen eine 37,8 Prozent hohere
Wahrscheinlichkeit, der Bestrafung verhaltensbedingter
Gesundheitsrisiken zuzustimmen, als Manner. Worauf dieser
Unterschied (kausal) zurtickzufthren ist, lasst sich an dieser
Stelle nicht beantworten. Moglich ist, dass geschlechtsspezi-
fische Unterschiede im Lebensstil beziehungsweise unter-
schiedliche Einstellungen zu bestimmten Verhaltensweisen
bestehen, die diese Differenz erklaren kénnen. Hierin konn-
ten auch die unterschiedlichen Signifikanzen der Gesund-
heitsverhalten IV und VI begriindet sein. Um eindeutige
Aussagen treffen zu kénnen, muissten jedoch die ge-
schlechtsspezifischen Einstellungen zu Lebensstilen und
Verhaltensweisen ermittelt werden. Insgesamt muss bertck-
sichtigt werden, dass alle vier Modelle bei dieser Entsolidari-
sierungsoption nur geringe Erklarungskraft besitzen.?

Bestrafung beruflich und genetisch bedingter
Gesundheitsrisiken

Die Zustimmung zu héheren Beitrdgen fur beruflich und
genetisch bedingte Gesundheitsrisiken (Entsolidarisierungs-
option Ill, Tabelle B2 in Anhang B) ist vor allem signifikant
abhangig von der Individualismus- und Kollektivismusdimen-
sion: So haben Individualist_innen eine 69,9 Prozent héhere
Wahrscheinlichkeit und Kollektivist_innen eine 26,7 Prozent
geringere Wahrscheinlichkeit, dieser ,Bestrafung” fir nicht
verhaltensbedingte Gesundheitsrisiken zuzustimmen (siehe

23 Der hochste Wert des Nakelkerke R? ist mit 0,073 in Modell 4
Uberaus gering. Die ,Bestrafung” verhaltensbedingter Gesundheitsrisiken
hangt daher offensichtlich in sehr starkem MaBe von anderen Faktoren
ab, die in der vorliegenden Untersuchung nicht einbezogen wurden. Dies
bestatigt noch einmal den bisherigen Befund, dass die Befragten zwischen
der Belohnung gesundheitsbewussten Verhaltens und der Bestrafung ver-
haltensbedingter Gesundheitsrisiken sehr genau und trennscharf unter-
scheiden kénnen und bei der Bewertung dieser Alternativen vollig unter-
schiedliche Kriterien heranziehen bzw. ihre Zustimmung oder Ablehnung
zu diesen Alternativen von unterschiedlichen Kriterien abhdngig machen.
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Tabelle 5). Die App-Nutzung erhdht die Wahrscheinlichkeit fir
eine Zustimmung zu dieser Entsolidarisierungsoption kaum.?*
Speziell in Bezug auf genetisch bedingte Gesundheits-
risiken hat das Vorhandensein einer chronischen Krankheit
einen signifikanten Einfluss: Chroniker_innen haben eine 55,3
Prozent geringere Wahrscheinlichkeit, hheren Beitragen fir

genetisch bedingte Risiken zuzustimmen. Bei beruflich
bedingten Risiken ist wiederum neben der Individualismus-
und Kollektivismusdimension auch das eigene Gesundheits-
verhalten relevant (siehe Tabelle D4 und Tabelle D5 in
Anhang D): Wer seine Kdrperfunktionen tUberwacht, hat eine
54,8 Prozent hohere Wahrscheinlichkeit der Zustimmung,
und wer explizit nicht raucht und trinkt, hat eine um 84,6
Prozent hohere Wahrscheinlichkeit, hbhere Beitrage fur
beruflich bedingte Gesundheitsrisiken zu beflrworten.

Belohnung fiir Datenweitergabe an Krankenkassen

Zusatzlich zu Entsolidarisierungsoptionen bei verhaltensbe-
dingten Faktoren und bei beruflichen bzw. genetischen
Gesundbheitsrisiken ermittelten wir auch die Einstellung zu
einer Beitragsreduktion fur Personen, die regelmaBig Daten
Uber den eigenen Gesundheitszustand an die Krankenkasse
Ubermitteln (V02_08). Allgemein zeigen sich hier wieder
eigeninteressierte Einstellungen: Jene, die bereit sind, Daten
zu teilen, fordern auch Uberdurchschnittlich haufig einen
finanziellen Vorteil in Form von geringeren Krankenversiche-
rungsbeitrdgen (siehe Abbildung 13). Dies lasst sich auch
dahingehend interpretieren, dass zumindest gréBere Teile
der Bevolkerung die Vorstellung haben, dass persénliche
Daten einen Wert und Preis haben, der sich entsprechend in
Beitragsreduktionen niederschlagen sollte.

Auch hier zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zur
App- bzw. Wearable-Nutzung: Wer Fitness-Apps oder Fit-
ness-Tracker benutzt, hat eine um 49,4 Prozent hohere Wahr-
scheinlichkeit, niedrigeren Beitragen fir Personen, die regel-
mé&Big Daten Uber den eigenen Gesundheitszustand an ihre
Krankenkasse Ubermitteln, zuzustimmen (siehe Tabelle 6).

Die Wahrscheinlichkeit einer Zustimmung wird aber erneut
auch durch eine individualistische Einstellung (42,1 Prozent
hohere Wahrscheinlichkeit) sowie das Gesundheitsverhalten
signifikant erhoht: Fir Personen, die regelmaBig zu Vorsorge-
untersuchungen gehen, um 47,3 Prozent und fir jene, die
ihre Kérperfunktionen tberwachen, um 83,9 Prozent. Das
Alter zeigt in diesem Zusammenhang einen signifikanten
Einfluss, der jedoch mit einer 1,6 prozentigen Verringerung
der Wahrscheinlichkeiten sehr gering ausfallt. Wir vermuten
hier, dass Alter zwar eine relevante EinflussgroBe darstellt,
in der Wirkung aber durch weitere Faktoren des Lebensstils
vermittelt wird.

24 Nur bei Modell 2 und 3 finden sich in Bezug auf fitnessbezogene
Nutzung statistisch signifikante Zusammenhange, die bei Modell 4 auf-
grund des signifikant negativen Einflusses von chronischen Erkrankungen
verschwinden.
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Tabelle 5
Nichtverhaltensbedingte Gesundheitsrisiken bestrafen, logistische Regression, Odds-Ratios, GKV und PKV

Abhéngige Variable V02c:
genetisch und beruflich bedingte Gesundheits- Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
risiken bestrafen

Nutzungsart I: fitnessbezogen 1,729 2,089* 2,277* 2,079
Nutzungsart II: gesundheitsbezogen 1,286 1,153 1,217 1,212
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 2,048 1,959 1,869 2,272

Gesundheitsverhalten |

Abstinenz 0,881 1,034 0,945
Gesundheitsverhalten |l . 0,593 0,713 0,736
Entspannung/Stressvermeidung

Gesundheitsverhalten Il 0,643 0,593 0,541
Sport

Gf}sundhelts.verhalﬁen \Y 0,991 0,983 1,016
Korperfunktionen tiberwachen

Gesundheltsygrhalten V 1,630 1408 1363
Nahrungserganzungsmittel

Gesundheitsverhalten VI 1361 1689 1794
Vorsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus Faktor 1,646*** 1,699%**
Kollektivismus/Solidaritat Faktor 0,717** 0,733*
Alter 1,008
Geschlecht: weiblich 1,064
Landesteil: Ostdeutschland 0,606
Soziotkonomischer Status (SES)

(Referenzkategorie: hoch)

niedrig 0,650
mittel 0,635
Versmherungsart' o 1879
(Referenzkategorie: privat)

Gesundheitszustand

(Referenzkategorie: sehr gut)

gut 0,868
einigermal3en 0,765
nicht besonders 1,318
schlecht 2,347
chronische Krankheiten 0,447*
Konstante 0,041*** 0,052*%** 0,032%** 0,030%**
N 1072

Nagelkerkes R? 0,022 0,044 0,105 0,133

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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Abbildung 13

Einstellungen zu Beitragsrabatten fiir Gesundheits-App-Daten (in %)

Der Aussage ,Wer bereit ist, regelmaBig Daten tber seinen Gesundheitszustand an die Krankenkasse zu
Ubermitteln, z.B. Blutdruck oder Herzfrequenz, sollte niedrigere Krankenversicherungsbeitrdge zahlen”

nicht infrage kdme

stimmen zu ... lUberhaupt nicht eher nicht eher voll und ganz zu
Bevalkerung insgesamt _ 31 - 9
Personen, fur die es infrage

kdme, selbst aufgezeichnete

Krankenversicherung weiter-

zugeben

Personen, fir die das

Nicht dargestellt:
keine Angabe

Quelle: IfD Allensbach 2019.

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevlkerung ab 16 Jahre
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Tabelle 6
Belohnung fiir Datenweitergabe an Krankenkassen, logistische Regression, Odds-Ratios, GKV und PKV

Abhéngige Variable V02_08:
regelméaBige Datenweitergabe an KV gibt Modell 1 Modell2  Modell 3 Model 4
niedrigere Beitrage

Nutzungsart [: fitnessbezogen 1,876%*** 1,803** 1,861*** 1,494*
Nutzungsart Il: gesundheitsbezogen 1141 1,000 0,999 0,924
Nutzungsart Ill: krankheitsbezogen 1,570 1,391 1,332 1,580
Gesu_ndheltsverhalten | 0,883 0,899 0,911
Abstinenz

Gesundheitsverhalten |l ' 0,951 0,984 1110
Entspannung/Stressvermeidung

Gesundheitsverhalten Il 1016 0,995 0,867
Sport

G?sundheltsygrhalten v 1,531 1,512% 1,839%
Korperdaten tiberwachen

Gesundheﬁsv_grhalten V 1,269 1225 1,350
Nahrungserganzungsmittel

Gesundheitsverhalten VI 1189 1267 1,473
Vorsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus Faktor 1,440%** 1,421%**
Kollektivismus/Solidaritat Faktor 1,023 1,020
Alter 0,984***
Geschlecht: weiblich 0,857
Landesteil: Ostdeutschland 1,131
Soziobkonomischer Status (SES)

(Referenzkategorie: hoch)

niedrig 1117
mittel 0,799
Versicherungsart 1,381
(Referenzkategorie: privat) !
Gesundheitszustand

(Referenzkategorie: sehr gut)

gut 0,868
einigermal3en 0,881
nicht besonders 1,007
schlecht 0,694
chronische Krankheiten 0,866
Konstante 0,349*** 0,312%** 0,289*** 0,585
N 1069

Nagelkerkes R? 0,029 0,046 0,081 0,113

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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5.3 GESAMTINTERPRETATION

Zunachst lasst sich feststellen, dass die Nutzung von Gesund-
heits-Apps und Wearables unterschiedliche Einflisse auf die
Einstellung zum allgemeinen Solidarprinzip der GKV sowie zu
einzelnen Entsolidarisierungsoptionen aufweist. In Bezug
auf die allgemeine Zustimmung zum Solidarprinzip zeigt sich,
dass die Akzeptanz von Risiko- und Einkommenssolidaritat
in Bezug auf die Krankenversicherung grundsatzlich hoch
ausfallt. Allerdings ist sie riickldufig gegentiber den Zustim-
mungsraten einer dhnlichen Befragung aus dem Jahr 2004.
Dies scheint mit der jlingeren, etwas weniger solidarisch
eingestellten Generation der 16- bis 44-Jahrigen zusammen-
zuhangen. Diese Altersgruppe ist tendenziell gestinder
und auch in der Nutzung von Gesundheits-Apps affiner als
die alteren Altersgruppen.

Folglich liegt die Vermutung eines Zusammenhangs
zwischen App-Nutzung und einer weniger solidarischen Ein-
stellung nahe, und tatsachlich zeigt sich ein solcher Zu-
sammenhang in den Befragungsdaten bei fitness- und gesund-
heitsbezogenen Nutzungsarten, nicht jedoch bei krank-
heitsbezogener Nutzung (siehe die drei Nutzungsarten in
Tabelle B3 in Anhang B). Unabhéngig von der App-Nutzung
sind Personen, die angaben, sich gesund zu verhalten, eher
bereit, beim Solidarprinzip Abstriche zu machen, indem
Personen die haufiger krank sind, hohere Beitrdge zahlen
sollen. Die Zustimmung zu einer weniger solidarischen
Krankenversicherung ist offenbar eigeninteressiert mit dem
persdnlichen gesundheitsbewussten Verhalten assoziiert.
SchlieBlich liefert die allgemeine Handlungs- und Sozialorientie-
rung eine gute Erkldrung fur die Solidaritatseinstellung,

d. h. kollektivistisch eingestellte Personen beflirworten eher
eine Krankenversicherung basierend auf Risiko- und Ein-
kommenssolidaritat.

In einem nachsten Schritt wurde spezifischer die Ein-
stellung zu einer Reihe konkreter Entsolidarisierungsoptionen
fokussiert. Hier bestdtigte sich, dass Beitragsdifferenzierun-
gen in wesentlich hoherem Mal3e bei verhaltensbedingten im
Vergleich zu nichtverhaltensbedingten (beruflichen und
genetischen) Gesundheitsrisiken von der Bevélkerung unter-
stutzt werden. Tendenziell ist die Zustimmung zu den ent-
sprechenden Entsolidarisierungsoptionen bei App-Nutzenden
Uberdurchschnittlich hoch.

In den durchgefiihrten Regressionsanalysen zeigt die
Nutzung von Apps und Wearables teilweise bei den ,Beloh-
nungen” fur gesundheitsbewusstes Verhalten signifikante
Einflusse. Bei vorliegender fitnessbezogener Wearable- und
App-Nutzung (Nutzungsart ) ist die Wahrscheinlichkeit
hoher, niedrigeren Krankenversicherungsbeitrage fir gesund-
heitsbewusstes Verhalten (regelméaBig Sport treiben, ge-
sunde Erndhrung und regelmaBig zur Vorsorge gehen)
zuzustimmen. Allerdings gilt dieser Zusammenhang nicht fur
alle Personen gleichermaBen, sondern vor allem fur jlingere
und nach eigenem Bekunden gestindere Personen.

Bei zwei Entsolidarisierungsoptionen ist die héhere Wahr-
scheinlichkeit der Zustimmung von fitnessbezogenen Nut-
zenden sogar unabhangig von Gesundheitszustand und Alter:
Die Nutzungsart | (fitnessbezogen) erhoht jeweils die Wahr-
scheinlichkeit signifikant, einer Beitragsreduktion fir Perso-
nen, die regelm&Big Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen
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und regelmaBig Daten Uber ihren Gesundheitszustand an
ihre Krankenkasse Ubermitteln, zuzustimmen. Offenbar zeigt
sich bei Nutzenden von Fitness-Apps die Tendenz, fur ihre
gesundheitsforderlichen Anstrengungen belohnt werden zu
wollen. Entsprechend kénnen fitnessbezogene Nutzungs-
arten als ein auslésender Faktor flr eine Solidaritatserosion in
diesen Bereichen der Krankenversicherung interpretiert
werden. Gesundheits- und krankheitsbezogene Nutzungsarten
spielen hingegen bei der Zustimmung zu den konkreten
Entsolidarisierungsoptionen keine Rolle.

Aufféllig ist weiter, dass die mit ,Bestrafung” verbundenen
Entsolidarisierungsoptionen nicht signifikant haufiger durch
App-Nutzende im Vergleich zu Nichtnutzenden erwogen
werden. Eine Interpretation hierfur ist, dass ,Bestrafungen” in
Form von Beitragserhthungen direkt als Belastung jener
Personen gesehen werden, wahrend bei ,Belohnungen” in Form
von Beitragsreduktionen nicht die implizit héhere Belastung
(bei ceteris paribus konstanten Gesundheitsausgaben) fur alle
anderen Versicherten erkannt wird. Vermutlich reflektieren
die Befragten nicht die budgetdren Knappheiten des Ge-
sundheitswesens in ihren Antworten. Warum Nutzende
gerade Belohnungen fir Vorsorgeuntersuchungen und die
Datenweitergabe an die Krankenkasse gegentber anderen
belohnenden Entsolidarisierungsoptionen (gesundheits-
bewusstes Verhalten, regelmaBig Sport treiben, gesunde
Ernahrung) favorisieren, ist schwierig zu beantworten. Eine
denkbare Erkldrung kénnte in einer von den Befragten
angenommenen medizinischen Evidenzbasierung in beiden
Fallen liegen. Vorsorgeuntersuchungen basieren auf medi-
zinischen Erkenntnissen und werden von Arzt_innen durch-
gefuhrt, und auch bei den Gesundheitsdaten kdnnte eine
medizinisch verldssliche Nutzung implizit angenommen wor-
den sein. Hingegen kénnte bei den anderen Faktoren eine
gréBere Unsicherheit bei den Befragten darlber vorliegen,
was konkret mit diesen Verhaltensweisen gemeint ist, z. B.
welche Ernahrung wirklich gesund ist.

Unabhdngig von der App-Nutzung zeigt sich insgesamt,
dass die Handlungs- und Sozialorientierung eine hohe
Erklarungskraft flr die Solidaritatseinstellung der Befragten hat:
Eine ausgepragte Individualismuseinstellung bei Befragten hat
sowohl bei der allgemeinen Solidaritatseinstellung als auch bei
allen abgefragten Entsolidarisierungsoptionen einen signifi-
kanten Einfluss auf die Entsolidarisierungszustimmung. Dies
zeigt die hohe Bedeutung generalisierter Handlungs- und
Sozialorientierungen fir die Beurteilung konkreter Entsolida-
risierungsoptionen in der Krankenversicherung durch die
Befragten.

Ebenfalls unabhangig von der App-Nutzung sind offen-
kundig eigeninteressierte Antwortmuster sowohl bei der
allgemeinen Solidaritatseinstellung als auch bei den abge-
fragten konkreten Entsolidarisierungsoptionen: Wer regelmaBig
Sport treibt, stimmt tendenziell einer entsprechenden Bei-
tragsreduktion zu. Wer sich fr nicht so gesund halt, stimmt
Beitragsdifferenzierungen tendenziell weniger zu. Und wer
seine Kérperfunktionen Uberwacht, ist tendenziell eher
geneigt, entsprechende Daten mit seiner Krankenkasse zu
teilen, um im Gegenzug in den Genuss von Beitragsreduktionen
zu kommen.

Insgesamt ist in Bezug auf die konkreten Entsolidarisie-
rungsoptionen ausschlieBlich die fitnessbezogene Nutzungs-
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art ein relevanter Erklarungsfaktor und dies auch nur fir die
Optionen, die auf eine Belohnung gesundheitsbewussten
Verhaltens oder die Weitergabe personlicher Gesundheitsdaten
abstellen. Auch wenn andere Faktoren abseits der App-
Nutzung eine insgesamt groBere Rolle spielen, sind vermitteln-
de Effekte der App-Nutzung plausibel: So stellte sich das
Gesundheitsverhalten ,Uberwachen von K&rperfunktionen”
als ein signifikanter Faktor fir die Zustimmung sowohl zu
Lbelohnenden” als auch ,bestrafenden” Entsolidarisierungs-
optionen heraus. Dieses Gesundheitsverhalten wird nach
Ansicht der Mehrheit der Nutzenden durch die Nutzung von
entsprechenden Apps (54 Prozent) verbessert. Insofern ist
von einem indirekten Effekt der App-Nutzung, vermittelt tber
eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens, auf eine hohe-
re Zustimmung zu Entsolidarisierungsoptionen auszugehen.
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FAZIT UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Wearables und Apps im Gesundheits- und Fitnessbereich sind
fur viele Menschen langst Teil ihres Alltags geworden. Zum
einen gibt die vorliegende Studie einen Einblick in die bevol-
kerungsbezogene Verteilung der verschiedenen Nutzungs-
arten, welche sich in drei Leitmotive gruppieren lassen:
fitnessbezogene, gesundheitsbezogene und krankheitsbe-
zogene Nutzung. Generell Uberwiegt die fitness- und ge-
sundheitsbezogene Nutzung gegenuber einer krankheitsbe-
zogenen Nutzung in der Bevdlkerung. Vor allem jingere
Menschen, Menschen mit hohem Bildungsabschluss und
Menschen mit sehr guter Gesundheit nutzen fitnessbezoge-
ne Apps und Wearables. Dagegen findet eine krankheitsbe-
zogene Nutzung in hoherem MaBe durch &ltere Menschen
und Menschen mit weniger guter Gesundheit statt. Dies
deutet darauf hin, dass die Befiirchtung einer Solidaritatser-
osion durch die Nutzung von Wearables und Apps mit
einem Wertewandel einhergehen kénnte, der sich dominant
auf die jlngere, digitalisierungsaffine Generation bezieht.

Zum anderen zeigt die Studie anhand einer logistischen
Regressionsanalyse, dass bestimmte Nutzungsarten von
Wearables und Apps im Zusammenhang mit einer geringeren
Solidaritatseinstellung stehen. Zunachst wurde allgemein
die Akzeptanz des Solidarprinzips betrachtet. Menschen, die
eine fitnessbezogene (Bewegungsaufzeichnung, Trainings-
und Fitnesstbungen planen oder anleiten) oder gesundheits-
bezogene Nutzungsart von Wearables und Apps verfolgen
(Erndhrung, Schlaf, Entspannung, Kérperdaten messen),
stimmen einer Beitragsdifferenzierung zur Krankenversicherung
nach dem Gesundheitszustand statistisch signifikant mit
hoherer Wahrscheinlichkeit zu als alle anderen Befragten.
Insgesamt zeigt sich auf der Systemebene der allgemeinen
Akzeptanz des Solidarprinzips in Bezug auf die Kranken-
versicherung ein mit der Nutzung im Zusammenhang stehen-
der Entsolidarisierungseffekt, der auf gesundheits- und
fitnessbezogene Nutzungsarten beschrankt ist. Krankheits-
bezogene Nutzungsarten zeigen erwartungsgeman keinen
relevanten Einfluss auf die Solidaritatseinstellung.

Hierauf aufbauend wurde in einem weiteren Schritt die
Akzeptanz konkreter Entsolidarisierungsoptionen innerhalb
der Krankenversicherung erhoben. Hierbei wurden Falle
nichtverhaltensbedingter Gesundheitsrisiken (berufsbedingt,

genetisch) von verhaltensbedingten Gesundheitsrisiken (z.B.
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten) unterschieden. Die
Befragten stimmen Entsolidarisierungsoptionen bei verhaltens-
bedingten Gesundheitsrisiken deutlich haufiger zu als bei
nichtverhaltensbedingten Gesundheitsrisiken. Dieses Ergebnis
steht im Einklang mit der einschldgigen Literatur. Offenbar
sind Menschen tendenziell weniger solidaritatsbereit, wenn
sie ein Gesundheitsrisiko bewusst oder unbewusst als ver-
haltensbedingt wahrnehmen. Die Zustimmung zu verhaltens-
bedingten Entsolidarisierungsoptionen ist im Vergleich zum
Bevolkerungsdurchschnitt bei Nutzenden noch starker aus-
gepragt. Statistisch signifikant erhoht die Nutzung von Apps
und Wearables die Zustimmung allerdings nur bei zwei
Entsolidarisierungsoptionen: zum einen bei Beitragsreduktionen
fur die regelmaBige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen
und zum anderen bei Beitragsreduktionen flr die regelméaBige
Ubermittlung der eigenen Gesundheitsdaten an die Kranken-
versicherung. Auch dieser Effekt findet sich nicht fur alle
Nutzenden unabhangig von der Nutzungsart, sondern hier
nur im Bereich der fitnessbezogenen Nutzung. Letztlich spielt
fur Menschen das ,framing” der Entsolidarisierungsoption
offenkundig eine groBe Rolle, denn bei Beitragserhéhungen
fur erhéhte Gesundheitsrisiken (,Bestrafung”) erwies sich
der Effekt der Nutzung als durchweg nicht signifikant. Folg-
lich finden ,Belohnungen” fir gesundheitsorientiertes Ver-
halten in der Bevolkerung mehr Anklang als ,Bestrafungen”
fur gesundheitsgefédhrdendes Verhalten.

Insgesamt ist nur ein differenzierter und schwacher Zu-
sammenhang zwischen App-Nutzung und Zustimmung
zu Entsolidarisierungsoptionen erkennbar. Er konzentriert sich
auf die Bereiche, in denen gesundheitsbewusstes Verhal-
ten belohnt wird und die Sinnhaftigkeit des Verhaltens den
Befragten vermutlich institutionell abgesichert und ein
therapeutischer Nutzen zumindest denkbar erscheint (bei
gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen ist das offenkundig,
bei an die Krankenversicherung Ubermittelten Gesundheits-
daten ist es zumindest nicht ausgeschlossen). Kein signifikan-
ter Zusammenhang ist hingegen bei Beitragsdifferenzierun-
gen erkennbar, die lediglich gesundes/ungesundes Verhalten
belohnen/bestrafen und damit ohne therapeutischen Nut-
zen jenseits denkbarer mittelfristiger Anreizwirkungen sind.
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Dennoch steht die Forschung auf diesem Gebiet erst am
Anfang, und es sind insbesondere Langsschnittanalysen und
experimentelle Forschungsdesigns notwendig, um mehr
Hinweise auf eine durch die Nutzung von Apps und Wearables
ausgeloste Solidaritatserosion in der Gesellschaft finden zu
kénnen. Folglich geht es nicht um die Frage, ob unser Kranken-
versicherungssystem schon morgen weniger solidarisch
gestaltet sein wird, sondern wie sich langfristig und schleichend
die Einstellungen zur Solidaritat bei verhaltensbedingten
Gesundheitsrisiken verschieben, sodass gegebenenfalls lang-
fristig ein weniger solidarisches Gesundheitssystem in der
Gesellschaft Anklang finden konnte. Entsprechend mochte die
Studie einen Beitrag zum gesellschaftlichen Diskurs leisten,
indem zwei mogliche Entwicklungspfade aufgezeigt werden:
Entweder wir erkennen die sich durch die Nutzung ab-
zeichnenden Entsolidarisierungstendenzen und entscheiden
als Gesellschaft, ob und wie wir gegensteuern wollen,
damit die freie Wahl von Lebensstilen gewahrt bleibt. Oder
wir beobachten weiterhin nur die Praxis der Nutzung von
Wearables und Apps, sehen wie die technischen Méglichkeiten
ausgeschopft werden und zunehmend die Solidaritat zwi-
schen Nutzenden und Nichtnutzenden auf eine Belastungs-
probe gestellt wird. Kdme es im Zuge der fortschreitenden
Digitalisierung im Gesundheits- und Fitnessbereich zu einer
Entsolidarisierung im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung,
so ist zu bezweifeln, ob eine Neugestaltung von Solidaritat
gesellschaftlich dann noch gelange.

Die groBe Verméachtnisstudie von der Wochenzeitung
,Die Zeit" dem Wissenschaftszentrum Berlin und dem Institut
fir angewandte Sozialwissenschaft zeigt, dass die groBe
Mehrheit der Bevélkerung die Befiirchtung teilt, dass zukinftig
die Solidaritat im Gesundheitswesen an verhaltensbezogene
Bedingungen geknuipft wird (Wintermantel 2017: 7). Dies
bedeutet aber nicht, dass der oder die Einzelne in der Lage
sein wird, sich dieser Entwicklung zu entziehen, oder die
Gesellschaft andere kollektive Entscheidungen treffen kann.
Denn so sinnvoll Appelle an eine digitale Ethik fur Individuen
und Unternehmen sind, wie etwa digitales MaBhalten oder
nichtstichtig machende Digitalproduktdesigns (Spiekermann
2019), so reichen diese nicht aus. Eine digitale Ethik misste
den kollektiven Regeln unserer Gesellschaft zugrunde gelegt
werden, wenn eine schleichende Erosion der Solidaritat in
unserer Gesellschaft vermieden werden soll. Dies kann
letztlich nur durch politisch-kollektive Steuerungsprozesse
unserer Gesellschaft gelingen.

In welche Richtung kénnten solche kollektiven Regeln
gehen? Der Deutsche Ethikrat benennt klar die Gefahr der
Entsolidarisierung durch die Sammlung von individuellen
Gesundheitsdaten, die ,neue Méglichkeiten der Risikostratifi-
zierung” (Deutscher Ethikrat 2017: 230) er6ffne. Letztlich
dirften Gesundheits-Apps und Wearables als Verstarker
eines Fitnesstrends wirken, der seit den 1970er Jahren bereits
gesellschaftliche Differenz zwischen jenen Menschen, die
an sich arbeiten und Leistungsfahigkeit demonstrieren, und
jenen, denen dies nicht gelingt, erzeugt (Martschukat 2019:
81). Wird eine prazise Bestimmung von Krankheitsrisiken
technisch moglich, so drohen — trotz bestehender rechtlicher
Grenzen - langfristig ,akute Herausforderungen an die
solidarische Verfasstheit” (Deutscher Ethikrat 2017: 232) des
deutschen Gesundheitswesens. Um Fragmentierung der
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Solidaritat mit Diskriminierungen und Stigmatisierungen von
einzelnen Menschen und Bevolkerungsgruppen vorzu-
beugen, ist deshalb ,zu Gberlegen, ob die Erstellung Big-Data-
getriebener, hochpradiktiver Risikoprofile fur die Einstufung
von Patienten verboten werden sollte” (Deutscher Ethikrat
2017: 235). Ahnliche, wenn auch leicht abgeschwachte
Handlungsempfehlungen gibt der Sachverstandigenrat fur
Verbraucherfragen (SVRV 2018: 143f)). Demnach sollen
telematikfreie Versicherungstarife fiir die Krankenversiche-
rung gesetzlich garantiert werden. Dennoch dirften Telematik-
tarife zur Anwendung kommen, sofern keine substanziellen
Nachteile flr die Versicherten ohne Telematiktarif vorliegen
und diese auch nicht indirekt durch die Risikoselektion von
Uberdurchschnittlich gesunden Versicherten entstehen.?
Insgesamt ist die vorliegende Studie ein weiterer empirischer
Baustein, der diese konkreten Handlungsempfehlungen
des Deutschen Ethikrats und des Sachverstandigenrats fur
Verbraucherfragen stutzt.

25 Bei konsequenter Befolgung dieser Empfehlungen des Sachverstandigen-
rats besttinde wirtschaftlich kein erkennbarer Anreiz fur die Etablierung
von Telematiktarifen, weil jede Besserstellung der Nutzenden von Telema-
tiktarifen (beispielsweise durch Beitragsriickerstattungen) automatisch
eine relative Schlechterstellung der Versicherten ohne Telematiktarif bein-
halten wirde.
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ANHANG

A. STAND DER FORSCHUNG

Ausgangspunkt der Untersuchung ist die Forschung zu den
Einstellungen der Bevolkerung in Hinblick auf Solidaritat in der
Krankenversicherung. Ullrich und Christoph konnten auf Basis
einer reprasentativen Befragung aus dem Jahr 2004 zeigen,
dass eine solidarische Finanzierung der Krankenversicherung
wie in der GKV realisiert auf eine hohe Zustimmung unter er-
wachsenen GKV-Versicherten (n = 1.232-1.254) trifft: So befur-
worten 86,9 Prozent, dass die Versicherungsbeitrage unab-
hangig vom Gesundheitszustand sind, und 87,2 Prozent befur-
worten die Einkommensabhdngigkeit der Beitrage (Ullrich/
Christoph 2006, siehe auch Christoph/Ullrich 2006). Dass die
Akzeptanz der Einkommenssolidaritat in der GKV nach wie
vor hoch ist, bestatigt auch eine bevélkerungsreprasentative
Befragung (n = 2.000) der Techniker Krankenkasse im Frithjahr
2017, der zufolge 83 Prozent der Bevolkerung die solidarische
Finanzierung befurworten (Techniker Krankenkasse 2017: 14).
Ahnlich sind auch die Ergebnisse der groBen gemeinsamen
Vermachtnisstudie von der Wochenzeitung ,Die Zeit”, dem
Wissenschaftszentrum Berlin und dem Institut fir angewandte
Sozialwissenschaft. Diese bevoélkerungsreprasentative Befra-
gung (n = 3.104) von 2015 ergab, dass 85 Prozent der Befrag-
ten der Auffassung sind, dass Menschen immer die best-
maogliche Gesundheitsbehandlung unabhdngig vom eigenen
Finanzierungsbeitrag erhalten sollten (Wintermantel 2017: 7).
Insgesamt ist also die Solidaritatseinstellung in Bezug auf
das Gesundheitssystem besonders ausgepragt. Gleichzeitig
fanden Ullrich und Christoph aber heraus, dass bei verhaltens-
bedingten Gesundheitsrisiken eine Entsolidarisierung grund-
satzlich Akzeptanz findet: Niedrigeren Beitrédgen fur Ver-
sicherte, die regelmaBig an Vorsorgeuntersuchungen teilneh-
men, stimmen 80,7 Prozent der GKV-Versicherten zu; Risiko-
zuschlage befirworten wiederum 75,3 Prozent fir gefahr-
liche Sportarten und 69,6 Prozent fur Versicherte mit einem
ungesunden Lebensstil wie Rauchen, starkem Alkoholkon-
sum oder Ubergewicht (Ullrich/Christoph 2006).
Lebensstilfaktoren und deren Einfluss auf die Gesund-
heit haben in der Vergangenheit an Bedeutung gewon-
nen und stehen zunehmend im Zentrum des 6ffentlichen
Aufklarungsinteresses (Gigerenzer et al. 2016: 6ff)). Aus dieser
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Perspektive werden Krankheiten teilweise als vermeidbar an-
gesehen. Kann eine individuelle Verhaltensweise als Ursache
identifiziert werden, so liegt es nahe, dem Individuum hierfdr
Verantwortung zuzuschreiben und gesundheitspolitische
Konsequenzen, beispielsweise in Form einer nachrangigen
gesundheitlichen Versorgung in diesen Fallen, zu fordern.
Neben einer solchen Nutzung der individuellen Verantwor-
tung als Priorisierungskriterium bei knappen Ressourcen der
Krankenversicherung sind auch Beitrags- und Zuzahlungs-
differenzierungen fir die Versicherten denkbar. Anhand einer
reprasentativen Bevolkerungsumfrage (n = 2.031), durchge-
fuhrt von TNS Healthcare im Jahr 2009, stellen Diederich und
Schreier fest, dass gesundheitsgefdhrdende Verhaltenswei-
sen auch als Kriterium flr héhere Zuzahlungen mehrheitlich
beflrwortet werden: Insbesondere bei Drogenkonsum
(76,4 Prozent Zustimmung), Extremsport (74,2 Prozent) und
hohem Alkoholkonsum (70,9 Prozent) sollten Patient_innen
nach Meinung der Befragten hohere Zuzahlungen leisten.
Beim Erndhrungsverhalten sind die Befragten unentschieden,
wahrend Bewegungsmangel als Kriterium Gberwiegend
abgelehnt wird (54 Prozent) (Diederich/Schreier 2010). Diese
Entsolidarisierungstendenzen bestatigt auch eine reprasenta-
tive Online-Umfrage (n = 1.000) des Beratungsunternehmens
Prophet, die im Juli 2016 durchgefihrt wurde: Hier befir-
worten 62 Prozent der Befragten hohere Beitrage fur Versi-
cherte, die sich ungesund verhalten, und 76 Prozent der
Befragten wiinschen sich wiederum geringere Beitrage oder
Bonuszahlungen fir gesundes Verhalten (Prophet 2016).

Durch gesundheits- und fitnessbezogene Apps und
Wearables gewinnt das Argument der Eigenverantwortung
als Verteilungskriterium an neuem Nahrboden: Sie ermég-
lichen den Vergleich individueller Gesundheitsdaten mit Durch-
schnittswerten sowie anderen Normen gesunden Verhaltens
und liefern hierdurch ein potenzielles Instrument zur Foérde-
rung und zum Nachweis gesunder Verhaltensweisen.2

26 Inwiefern diese Verhaltensweisen tatsachlich immer gesundheits-
forderlich sind, ist zumindest fraglich. Beispielsweise laden attraktive
Datenaufbereitung und Gamifizierung (Ranglisten, Badges) Nutzende
zum motivierenden Vergleich ein, mit der Gefahr einer Verdrangung
des subjektiven Korpergefihls (Mau 2018: 172ff).
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Im Einklang mit einer generellen Entsolidarisierung zeigt sich
die Bevdlkerung einer Verknupfung dieser digitalen Instru-
mente mit Versicherungstarifen bzw. Bonuszahlungen nicht
abgeneigt: Laut der Online-Umfrage von Prophet waren

37 Prozent der Bevolkerung dazu bereit, fir Bonuszahlungen
relevante Gesundheitsdaten mittels App oder Wearables an
ihre Krankenkasse weiterzugeben (Prophet 2016). Zu dhnlichen
Ergebnissen kommen auch reprasentative Bevolkerungs-
umfragen des Marktforschungsinstituts YouGov aus dem
Jahr 2014 (n = 1.000) — der zufolge sich 32 Prozent der
Deutschen vorstellen kénnen, gesundheits- und fitnessbezo-
gene Daten zu messen und mit der Krankenversicherung

zu teilen, um Vorteile zu erhalten (YouGov 2015) — sowie im
Auftrag des Digitalverbandes BITKOM aus dem Jahr 2015
(n=1.279), wonach sich 37 Prozent der Smartphone-Nutzen-
den vorstellen kdnnen, Gesundheits-App-Daten an ihre
Krankenkasse weiterzuleiten. 19 Prozent der Befragten win-
schen sich im Gegenzug hierfur geringere Versicherungs-
beitrdge und zehn Prozent wollen fur die Daten Pramien er-
halten (BITKOM 2015).

Nach der Akzeptanz verhaltensbasierter ,Gesundheits-
Telematiktarife” hat der Sachversténdigenrat fur Verbraucher-
fragen (SVRV) in einer vom Erhebungsinstitut infas durchge-
fuhrten reprasentativen Bevolkerungsumfrage (n = 2.215)
im Fruhjahr 2018 gefragt. Auch hier zeigt sich, dass 34 Prozent
der Befragten derartige Tarife nutzen wirden. Als Daten-
grundlage fir solche Telematiktarife, denen letztlich indivi-
duelle Versicherten-Scores zugrunde liegen, wiirden die
Befragten jedoch nur die Erhebung und Auswertung weni-
ger personlicher Merkmale akzeptieren: Hierzu gehdren
Rauchen und Krebsfriherkennung, wahrend die Erfassung
von Schlaf, Gehen, Gewicht und Alkohol mehrheitlich ab-
gelehnt werden (SVRV 2018: 97ff.).

B. METHODISCHE HINWEISE ZU DATENER-
HEBUNG, OPERATIONALISIERUNG UND
AUSWERTUNG

DATENERHEBUNG

Die Datenerhebung erfolgte durch das Institut fir Demos-
kopie Allensbach im Rahmen einer bevélkerungsreprasen-
tativen Mehrthemenbefragung im Marz 2019. Befragt wurden
1.314 Personen ab 16 Jahren inklusive 100 Intensivnutzende
von Apps und Wearables im Bereich Fitness und Gesundheit.?’
Die Items fir diese Befragung entwickelten wir in Anleh-
nung an die aktuelle Literatur zur Akzeptanzforschung und
aufbauend auf unserer vorherigen quantitativ-qualitativen
Forschung im Bereich Gesundheits-Apps und Wearables
(Boning/Maier-Rigaud 2020).

27 Mittels faktorieller Gewichtung wurde durch das Institut fir Demos-
kopie Allensbach sichergestellt, dass Intensivnutzende von Gesundheits-
Apps und Wearables in die Gesamtergebnisse nur in dem auf sie entfallen-
den reprasentativen Anteil einflieBen.
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DESKRIPTIVE AUSWERTUNG UND KONSTRUK-
TION DER ABHANGIGEN UND UNABHANGIGEN
VARIABLEN

Die deskriptive Auswertung der erhobenen Daten erfolgte
gréBtenteils durch das IfD Allensbach. Eine Ubersicht der
relevanten Stichprobenmerkmale findet sich in Tabelle B1.

Konstruktion der abhdngigen Variablen

Die allgemeine Einstellung der Befragten zur solidarischen
Finanzierung in der Krankenversicherung wird durch die
Variable VO1 gemessen (siehe Tabelle B2). Da diese Variable
bereits dichotom codiert ist, konnte sie in der vorliegenden
Form als abhangige Variable in den Regressionsanalysen ver-
wendet werden.

Als weitere abhangige Variablen wurden die Zustimmung
bzw. Ablehnung zu entsolidarisierenden Reformoptionen
verwendet. Insgesamt wurden acht solcher Optionen abge-
fragt (siehe Tabelle B2). Die Fragen sollten dabei einerseits
zwischen verhaltensbedingten und nichtverhaltensbedingten
Gesundheitsrisiken unterscheiden und andererseits zwischen
Belohnungen in Form von Beitragsreduktionen und Bestrafun-
gen in Form von Beitragserhéhungen. Diese zweite Diffe-
renzierung erfolgte allerdings nur bei den verhaltensbeding-
ten Gesundheitsrisiken, wahrend die Fragen zu nichtver-
haltensbedingten Gesundheitsrisiken lediglich Beitragserho-
hungen vorsahen. Um diese aus der Theorie und vorherigen
empirischen Untersuchungen abgeleiteten Differenzierungen
in den Daten zu verifizieren, wurden die acht Iltems zunéchst
einer Hauptkomponentenanalyse unterzogen. Dieses Verfah-
ren untersucht den korrelativen Zusammenhang zwischen
einzelnen Variablen und dahinterliegenden ,latenten Kons-
trukten”. Die in der Fragebogenkonstruktion angenommene
Unterscheidung konnte in den Hauptkomponentenanalysen
bestatigt werden (siehe Abbildung B1). Die Variablen bilden
drei deutlich erkennbare Gruppen. Auf der y-Achse (Dimen-
sion 2) liegen die Variablen, welche nichtverhaltensbedingte
Gesundheitsrisiken in Form von beruflichen oder genetisch
bedingten Risiken abbilden. Auf der x-Achse (Dimension 1)
wiederum gruppieren sich jene Variablen, die verhaltensbe-
dingte Gesundheitsrisiken abbilden. Der Unterschied zwi-
schen Belohnung und Bestrafung wird hier durch die Grup-
pierung im positiven bzw. negativen Bereich der Achse
deutlich. Im positiven Bereich befinden sich die belohnenden
Optionen, wahrend die bestrafenden Optionen im negati-
ven Bereich gruppiert sind. Lediglich die Beitragsreduktion
bei Weitergabe von Daten an die Krankenkasse konnte keiner
Dimension eindeutig zugeordnet werden, da diese Variable
nicht auf Gesundheitsrisiken bzw. auf das Gesundheitsver-
halten der Befragten rekurriert und sich damit deutlich
von den anderen Entsolidarisierungsoptionen unterscheidet.
Die theoretisch als bedeutsam angenommene Unterschei-
dung zwischen verhaltensbedingten und nichtverhaltens-
bedingten Gesundheitsrisiken sowie zwischen ,Belohnung”
und ,Bestrafung” zeigt sich exakt in den Befragungsdaten.
Offenbar bestétigt sich die theoretische Uberlegung, dass diese
Unterscheidung — insbesondere zwischen verhaltensbeding-
ten und nichtverhaltensbedingten Gesundheitsrisiken — fur
die Befragten einstellungsrelevant ist.
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Tabelle B1
Ubersicht Stichprobenstatistik

Merkmal Auspragung Anzahl Prozent
Geschlecht mannlich 629 48,7
weiblich 685 51,3
Alter (16-93) 16-29 216 16,4
3044269205 ....................................
4559389296 ....................................
60+44O ....................................... 3 35 ....................................
Landesteil Westdeutschland 948 74,9
ostdeutschland330251 .....................................
Schulbildung einfache 286
Gesundheitszustand sehr gut 178 13,5
gm ....................................................................... 610466 ....................................
e|n|germaBen409 ....................................... 3 e
mchtbesonders/schlecht111 ......................................... 84 ......................................
Chronische Krankheiten mehrere 143

Krankenversicherung

privat 202 15,4
Nutzung von Apps und Wearables Nutzende 694 52,8
NICthtzende ................................................... 610464 ....................................
Nutzungsart [: fitnessbezogen genutzt 251 191
Nutzungsart Il: gesundheitsbezogen genutzt 189 14,4
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen genutzt 84 6,4

Quelle: eigene Darstellung.

Dieses Ergebnis rechtfertigt die Zusammenfassung einzelner
Fragen zu gréBeren Variablen, wie sie in Tabelle B2 aufgefuihrt
sind. Da sich die Variable V02_08 keiner Dimension eindeutig
zuweisen lieB, wurde diese einzeln aufgenommen.

Da logistische Regressionen fir die weitere Datenanalyse
verwendet wurden, erfolgte nach der Zusammenfassung der
Variablen auf Grundlage der Hauptkomponentenanalyse eine
Dichotomisierung der Variablen, indem die Antwortkate-
gorien ,stimme voll und ganz zu” und ,stimme eher zu” zu
LZustimmung” und die Kategorien ,eher nicht zustimmen”
und ,iberhaupt nicht zustimmen” zu ,Ablehnung” zusammen-
gefasst wurden. Diese Dichotomisierung ist fur die logistische
Regressionsanalyse notwendig, erscheint vor dem Hintergrund
der Forschungsfrage aber auch angemessen, da zunachst
einmal die grundsatzliche Zustimmung bzw. Ablehnung zu
den einzelnen Reformoptionen in Abhdngigkeit von der App-
Nutzung und weiteren Faktoren ermittelt werden sollten.

Konstruktion der unabhédngigen Variablen

Als unabhangige Variablen, welche potenzielle Unterschiede
bei der Akzeptanz des Solidarprinzips sowie Entsolidarisie-

rungsoptionen erklaren kénnen, wurden verschiedene Ein-
flussfaktoren in den Blick genommen. Im Fokus der Studie
lagen dabei zunachst die Nutzung von Gesundheits-Apps
und Wearables. Insgesamt wurden elf verschiedene Nut-
zungsarten abgefragt, welche die derzeit Ublicherweise an-
gebotenen Anwendungen widerspiegeln. Um die relevanten
Dimensionen, nach denen die Nutzungsarten kategorisiert
werden konnen, zu ermitteln, wurden auch hier statistische
Verfahren zur Dimensionsreduktion analog zur Konstruktion
der abhangigen Variablen verwendet. Diese ergaben keine
so eindeutigen Ergebnisse wie bei den Entsolidarisierungs-
optionen, ermdglichen aber eine sinnhafte Kategorisierung
(siehe Tabelle B3). Die unter den einzelnen Nutzungsarten
subsumierten Anwendungen wurden sodann zu einfachen/
ungewichteten Summenindizes zusammengefasst und als
Dummy-Variablen dichotomisiert, sodass der Wert 1 fur die
Nutzung und der Wert O fur die Nichtnutzung der entspre-
chenden Nutzungsart steht.

Im Kontext der Fragestellung stellte auBerdem das indivi-
duelle Gesundheitsverhalten eine weitere relevante unab-
hangige Variable dar, da dieses mutmaBlich in einem engen
Zusammenhang sowohl mit der Nutzung als auch mit den
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Tabelle B2
Operationalisierung der abhangigen Variablen

abhéangige Variablen Itemformulierung

.Wie viel jemand in die Krankenversicherung einzahlt, sollte nicht davon abhangen, wie haufig er krank ist und zum Arzt
Variable 1: geht. Der Krankenversicherungsbeitrag sollte ausschlieBlich vom Einkommen abhéngen.”
Akzeptanz des
Solidarprinzips (V01) .Das sehe ich anders. Wer haufig krank ist oder zum Arzt geht, sollte einen hoheren Beitragssatz zahlen als jemand, der
selten krank ist oder zum Arzt geht.”

Interviewerfrage: ,,Zum Thema Krankenversicherung: Hier unterhalten sich zwei dartber, wie die Beitrdge zur Krankenversicherung geregelt sein sollten.
Welche(r) von beiden sagt eher das, was auch Sie meinen, der/die Obere oder der/die Untere?”

Antwortmaoglichkeiten: der/die Obere, der/die Untere, unentschieden

Entsolidarisierungsoption I: verhaltensbedingte Gesundheitsrisiken bestrafen (V02a)

.Wer ungesund lebt, z.B. raucht, viel Alkohol trinkt oder sich ungesund ernahrt, sollte hthere Beitrage zahlen.” (V02_01)

Entsolidarisierungsoption II: gesundheitsbewusstes Verhalten belohnen (V02b)

.Wer regemaBig Sport treibt, sollte geringere Beitrage zahlen.” (V02_02)

Variable 2:

Akzeptanz von Entsoli-
darisierungsoptionen
(dichotomisiert:

1 = Zustimmung

0 = Ablehnung)

Entsolidarisierungsoption llI: berufliche und genetische Gesundheitsrisiken bestrafen (V02c)

.Wer ein erhdhtes Gesundheitsrisiko im Beruf hat, sollte hohere Beitrage zahlen.” (V02_05)

Entsolidarisierungsoption IV: Datentbertragung (V02_08)

.Wer regelmaBig Daten Uber den eigenen Gesundheitszustand an KV Ubermittelt, sollte niedrigere Beitrage zahlen.” (V02_08)

Wieweit wirden Sie diesen Vorschldgen zustimmen?*”

Interviewerfrage: , Hier auf den Karten stehen einige Vorschldge, wer in Zukunft mehr und wer weniger in die Krankenversicherung einzahlen sollte.

Antwortmaoglichkeiten: voll und ganz zustimmen, eher zustimmen, eher nicht zustimmen, tiberhaupt nicht zustimmen

Quelle: eigene Darstellung.

Solidaritatseinstellungen steht: So ist davon auszugehen, dass
vor allem gesundheitsbewusste Personen Gesundheits-Apps
und Wearables nutzen.?® Wird weitergehend ein Zusammen-
hang zwischen Gesundheitsverhalten und dem Gesundheits-
zustand angenommen, kénnten gesundheitsbewusste Perso-
nen auch erwarten, weniger von einem Risikoausgleich in
der GKV zu profitieren und diesem entsprechend kritischer
gegeniberstehen. In der Befragung wurden zwélf ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen abgefragt, aus denen
auf Basis theoretischer Uberlegungen sowie erganzender Kor-

28 Laut einer Bitkom-Umfrage unter 870 Smartphone-Nutzenden in
Deutschland nutzen 43 Prozent der Sportler Gesundheits-Apps und nur
27 Prozent der chronisch Kranken und 26 Prozent der Ubergewichtigen
(Maas/Rohleder 2016). Zu einem tendenziell dhnlichen Ergebnis kommt
auch eine repréasentative Umfrage im Auftrag der Techniker Krankenkasse
unter 1.002 deutschsprachigen Erwachsenen im Alter zwischen 18 und
70 Jahren, der zufolge insgesamt 27 Prozent der Befragten Gesundheits-
Apps oder Wearables nutzen, aber nur 13 Prozent der Chroniker_innen.
Daruber hinaus verweist die Studie darauf, dass Befragte mit einer hohen
Gesundheitskompetenz Uberdurchschnittlich hdufig Gesundheits-Apps
oder Wearables nutzen (31 Prozent) (Techniker Krankenkasse 2018: 27-29).

respondenzanalysen sechs Variablen gebildet wurden (siehe
Gesundheitsverhalten in Tabelle B3):

SchlieBlich weist die Untersuchung von Ullrich und Christoph
(2006) zur Akzeptanz des Solidarprinzips in der GKV darauf
hin, dass vor allem grundlegende individualistische beziehungs-
weise kollektivistische Einstellungen die Solidaritatseinstel-
lungen erklaren kdnnen. Um diese sogenannten Handlungs-
und Sozialorientierungen zu ermitteln, wurden in der Befra-
gung zehn Items zu unterschiedlichen Handlungsorientierun-
gen abgefragt. Eine Hauptkomponentenanalyse dieser zehn
Items zeigte, dass zwei Dimensionen der Handlungs- und
Sozialorientierung gebildet werden kénnen. Zwei Variablen
(,Man sollte sein Leben moglichst so gestalten, dass man nicht
auf die Hilfe anderer angewiesen ist.” (V13_10), ,Nur wer sich
klare Ziele setzt, kann im Leben etwas erreichen.” (V13_07))
lieBen sich jedoch keiner Dimension eindeutig zuordnen.

Da sie auch inhaltlich andere Elemente abbilden, wurden

sie im Folgenden aus der Analyse ausgeschlossen. Ebenfalls
nicht eindeutig zuordnen lieB3 sich Variable 13_04 ,Wer
Hilfe von anderen erhalten hat, sollte sich verpflichtet fuhlen,
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Abbildung B1

Kategoriale Hauptkomponentenanalyse, Entsolidarisierungsoptionen

rotierte Komponentenladungen
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Quelle: eigene Darstellung.
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selbst Hilfe zu leisten”. Diese nimmt eine Zwischenstellung
zwischen den Dimensionen Individualismus und Kollektivismus
ein (siehe Abbildung B2). Inhaltlich bildet sie die grundsatz-
liche Reziprozitatsvorstellung der Befragten ab, die von
Ullrich und Christoph (2006) als eigenstandige Handlungs-
und Sozialorientierung abgefragt wurde. In der vorliegen-
den Untersuchung flieBt diese Variable sowohl in die Indivi-
dualismus- als auch in die Kollektivismusdimension ein und
wird nicht als eigene Variable aufgenommen.

Beide Dimensionen wurden als metrische Variablen kon-
struiert, indem die Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse
als Variablen gespeichert wurden. Dieses Vorgehen wird durch
die latente Konstrukte Individualismus und Kollektivismus
gerechtfertigt, die metrische Konstrukte darstellen und nicht
sinnhaft in diskrete Kategorien aufgeteilt werden kénnen.
Dartber hinaus sind durch dieses Vorgehen beide Dimensionen
nicht miteinander korreliert, was fur die anschlieBenden

Regressionsanalysen von Vorteil ist. Die zwei gebildeten
Dimensionsvariablen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Die Individualismusdimension bezeichnet eine
Handlungs- und Sozialorientierung, bei der man
auf den eigenen Vorteil bedacht ist, Eigenver-
antwortlichkeit erwartet und stets eine Gegenleis-
tung fur Hilfeleistungen erwartet.

Die Kollektivismusdimension bezeichnet hingegen
eine Handlungs- und Sozialorientierung, die durch
gegenseitige Unterstitzung gepragt ist und bei der
die Starkeren fir die Schwécheren eintreten.
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Tabelle B3 (Teil 1)
Operationalisierung der unabhéangigen Variablen

unabhdngige Variablen Itemformulierung

Nutzungsart I: fitnessbezogen

Nutzungsart II: gesundheitsbezogen

»Mein Erndhrungsverhalten dokumentieren bzw. mich bei einer gesunden Erndhrung unterstitzen.” (V09_01)

Variable9: e e N T ——
Nutzungsart .Mein Schlafverhalten aufzeichnen und analysieren.” (V09_04)

(dichotomisiert:
1 = Genutzt
0 = Nicht Genutzt)

Nutzungsart llI: krankheitsbezogen

,Mich bei der Selbstdiagnose von Krankheiten unterstitzen.” (V09_07)

.Informationen tber meine Gesundheit bzw. Krankengeschichte sammeln und bei Bedarf an Arzte oder Krankenver-
sicherung tUbermitteln.” (V09_08)

,Mich bei der Behandlung von chronischen Krankheiten unterstitzen lassen, z.B. bei Diabetes oder Rheuma.” (V09_10)

Interviewerfrage: ,Heute gibt es ja verschiedene Mdéglichkeiten, mit technischen Hilfsmitteln das eigene Gesundheitsverhalten zu unterstitzen oder
Gesundheitsdaten aufzuzeichnen, z.B. mithilfe von Fitnessarmbéndern oder Apps fir das Handy. Geréte, die Sie vom Arzt verschrieben bekommen
haben, sind hier nicht gemeint. Welche der Méglichkeiten von den Karten hier haben Sie schon genutzt, welche haben Sie zwar noch nicht genutzt,
aber es wirde Sie interessieren, und was davon ware nichts fur Sie? Bitte verteilen Sie die Karten entsprechend auf das Blatt.”

Antwortmaoglichkeiten: schon genutzt, wiirde mich interessieren, ware nichts fir mich

Gesundheitsverhalten |

.Nicht rauchen.” (V07_04)

Gesundheitsverhalten Il

,Maoglichst oft an die frische Luft gehen, viel Bewegung.” (V07_06)

Variable 7: ,Stress moglichst vermeiden.” (V07_10)

Gesundheitsverhalten e e L
(dichotomisiert: .Mich gesundheitsbewusst ernahren.” (V07_11)

1 = Genannt

0 = Nicht Genannt) Gesundheitsverhalten Il

,Regelmé&Big Sport treiben.” (VO7_01)

Gesundheitsverhalten IV

.Meine Korperfunktionen tiberwachen, z.B. regelméBig Puls oder Blutdruck messen.” (V07_07)

Gesundheitsverhalten V

,Nahrungserganzungsmittel, Vitamintabletten nehmen.” (V07_12)

Gesundheitsverhalten VI

RegelmaBig zu Vorsorgeuntersuchungen gehen.” (V07_03)

Interviewerfrage: ,Was tun Sie alles fir Ihre Gesundheit, was tun Sie, um mdéglichst gesund und fit zu bleiben?”
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Tabelle B3 (Teil 2)
Operationalisierung der unabhangigen Variablen

unabhdngige Variablen Itemformulierung

Individualismusdimension

.Bei allem, was man tut, sollte man auf den eigenen Vorteil bedacht sein.” (V13_01)

Man sollte nur etwas fiir andere Menschen tun,

Variable 13: Individualismus/ wenn man auch eine Gegenleistung erwarten kann.” (V13_03)

Egoismus und Kollektivismus/ . . .
Solidaritat Kollektivismusdimension

L,Es ist wichtig, anderen zu helfen, auch wenn man dafir nichts zurtickbekommt.” (V13_05)

.Wer stets hilfsbereit ist, kann davon ausgehen, auch selbst Hilfe zu bekommen.” (V13_09)

Interviewerfrage: ,Hier auf den Karten stehen einige Aussagen. Wieweit wirden Sie diesen Aussagen zustimmen? Bitte verteilen Sie die Karten
entsprechend auf das Blatt.”

Antwortmaoglichkeiten: voll und ganz zustimmen, eher zustimmen, eher nicht zustimmen, Uberhaupt nicht zustimmen

Quelle: eigene Darstellung.

Abbildung B2
Kategoriale Hauptkomponentenanalyse, Entsolidarisierungsoptionen

Variablenprinzipalnormalisierung
Rotationsmethode: Varimax mit Kasier-Normalisierung

Quelle: eigene Darstellung.
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Kontrollvariablen

Tabelle B4 (Teil 1)

Kontrollvariablen
Kontrollvariablen Itemformulierung
Lsehr gut”
Lqut”
em,germagen ..........................................................................................................................................................................................
Gesundheitszustand ......................................................................................................................................................................................................................

Unentschieden

Interviewerfrage: ,Wie wiirden Sie alles in allem Ihren Gesundheitszustand beschreiben? Wiirden Sie sagen...”

Ja, eine chronische Krankheit/Beeintrachtigung

Vorliegen @iner ChrONISCne e
Erkrankung Nein, habe ich nicht

keine Angabe

Interviewerfrage: ,Haben Sie eine oder mehrere chronische Krankheiten oder andere lang andauernde gesundheitliche Beeintréchtigungen,
die regelméaBige Medikamenteneinnahmen, Kontrollen oder Behandlungen erfordern, oder haben Sie keine solche Beeintrédchtigung?”

Versicherungsart

Interviewerfrage: ,Wie sind Sie krankenversichert: Sind Sie bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert wie z. B. der AOK, DAK, Barmer usw.,
oder sind Sie privat krankenversichert?”

freiwilliges Mitglied in der GKV

Versicherungsstatus ......................................................................................................................................................................................................................
Pflichtmitglied in der GKV
mannlich

GESCNIE Ot
weiblich
16-29 Jahre

Alter 30-44 Jahre
45-59 Jahre

60 Jahre und alter
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Tabelle B4 (Teil 2)
Kontrollvariablen

Kontrollvariablen Itemformulierung

Schulabschluss
Ich bin von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss.”

LIch bin von der Realschule, polytechnischen Oberschule oder einer vergleichbaren Schule abgegangen ohne

Realschulabschluss, ohne Mittlere Reife.”

Llch habe ein Studium an einer Universitat, Fachhochschule.”

berufliche Position

monatliches Nettohaushaltseinkommen

unter 500 Euro

soziookonomischer Status

10.000 Euro und mehr

alte Bundeslénder

Landesteil
neue Bundeslander

Quelle: eigene Darstellung.
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Hinweise zu den Kontrollvariablen

Die Variable Gesundheitszustand wurde wie abgefragt ver-
wendet. Die Variable chronische Krankheit wurde zur Verein-
fachung des Modells dichotomisiert. Zwar geht dadurch die
Maoglichkeit der Differenzierung zwischen einer und mehre-
ren chronischen Krankheiten verloren, die Dichotomisierung
erleichtert jedoch die Untersuchung von Interaktio-

nen mit dem Gesundheitszustand. Darlber hinaus kann
angenommen werden, dass der Effekt einer chronischen
Krankheit durch weitere chronische Krankheiten verstarkt,
nicht aber in der Wirkrichtung vollstdndig umgekehrt wird.

Ob die Befragten freiwillig in der GKV versichert sind
oder nicht, wurde nicht explizit abgefragt. Um dies implizit
ermitteln zu kénnen, wurde zunachst das individuelle Ein-
kommen der Befragten aus dem monatlichen Nettohaus-
haltseinkommen bestimmt. Denjenigen, die gesetzlich
versichert sind und Uber der Beitragsbemessungsgrenze der
GKV liegen (monatlich 4.537,50 Euro, Stand 2019), wurde
der Wert 1 fur freiwillige Versicherung zugewiesen, wéhrend
die Ubrigen den Wert O fur Pflichtversicherung erhielten.
Ob die Befragten selbstzahlende Versicherungsmitglieder
oder mitversicherte Familienmitglieder sind, wurde wieder-
um direkt abgefragt. Bei den Modellen, die sowohl gesetz-
lich als auch privat Versicherte einbeziehen, wird statt der
freiwilligen Versicherung die Versicherungsart wie abgefragt
als Variable aufgenommen.

Die Variabel Geschlecht wurde wie abgefragt verwendet.
Das Alter der Befragten wurde als kontinuierliche Variable
mit einem Bereich von 16 bis 93 Jahren aufgenommen. Da
Alter signifikant sowohl mit der Art der App-Nutzung als
auch den unterschiedlichen Arten des Gesundheitsverhaltens
korreliert, wurde Alter in ersten Analysen als kategoriale
Variable mit vier Altersgruppen einbezogen, um die unter-
schiedlichen Einflisse der Altersgruppen auf die abhéangi-
gen Variablen zu ermitteln. Es zeigte sich jedoch, dass dieses
Vorgehen die Erklarungskraft der Modelle nicht wesentlich
verbessert. Ebenso zeigten sich die erwarteten, signifikanten
Einflisse Uber die Altersgruppen nicht. Der grundsatzliche
Einfluss des Alters wird daher durch die kontinuierliche Vari-
able ausreichend abgebildet. Dies bedeutet jedoch nicht,
dass der komplexe Einfluss des Alters auf Verhalten und Soli-
daritdtseinstellung keiner weiteren, spezifischeren Analyse
bedurfte. Daflir mussten jedoch insbesondere Langsschnitt-
daten vorliegen, die eine differenzierte Betrachtung des
Alters erlauben.

Der soziotkonomische Status der Befragten wurde Uber
die Variablen Schulabschluss (S03), Haushalteinkommen (510)
und berufliche Position (S05) als gewichteter Summenindex
ermittelt. Dazu wurde zunachst eine Hauptkomponenten-
analyse durchgeflhrt, um die Kommunalitaten der einzelnen
Variablen zu ermitteln. Diese wurden anschlieBend als Ge-
wichte in der Indexbildung verwendet. Die abgefragten 16
Bundeslander wurden zu einer dichotomen Variable um-
kodiert (0= Westdeutschland/alte Bundeslander, 1=0st-
deutschland/neue Bundeslander).

47

MODELLBILDUNG

Hierbei wurden fur jede abhangige Variable je vier hierarchi-
sche Modelle?? erstellt: Im ersten Schritt (Modell 1) flieBen nur
die drei Nutzungsarten von Apps und Wearables als unab-
hangige Variablen ein. Damit kann der Effekt der App-
Nutzung auf die abhangige Variable direkt ohne den Einfluss
anderer Variablen ermittelt werden. Im zweiten Schritt
(Modell 2) werden die sechs unterschiedlichen Arten von
Gesundheitsverhalten als zusatzliche Variablen aufgenommen
und in Modell 3 zusatzlich die allgemeine Handlungs- und
Sozialorientierung, bestehend aus den zwei Dimensionen
Individualismus und Kollektivismus, berticksichtigt. Das letzte
Modell (Modell 4) stellt schlieBlich das vollstandige Modell
dar und enthalt neben den Variablen der Modelle 1 bis 3
noch die Variablen Geschlecht, Alter, Bundesland, freiwillige
Versicherung (nur GKV), Teilnahme an Bonusprogrammen
(nur GKV), soziobkonomischer Status, Gesundheitszustand
und Vorhandensein chronischer Krankheiten als Kontroll-
variablen.?® Die vier Modelle wurden zunachst nur fur ge-
setzlich Krankenversicherte berechnet und anschlieBend fur
alle Befragten einschlieBlich der privat Krankenversicherten.

Durch die Erstellung verschiedener Modelle kénnen so-
wohl die Veranderung der EinflussgréBen als auch die Ver-
anderung der Erklarungskraft zwischen den Modellen vergli-
chen werden. Die Auswahl der Variablen in den jeweiligen
Modellen erfolgte dabei auf Grundlage theoretischer Uberle-
gungen. Die tatsachlich aufgefundenen Korrelationen zwi-
schen den einzelnen Variablen werden in der Interpretation
herangezogen, um Veranderungen zwischen den Modellen
zu erklaren.

Fur das Verstandnis der Studie ist es wichtig, den nicht-
kausalen Charakter der hier angestellten Analysen mittels
Regressionsmodellen zu beachten. Ziel der Untersuchung ist
es, erste Einblicke in potenzielle Auswirkungen auf Solidari-
tatseinstellungen im Rahmen der Krankenversicherung durch
die Nutzung von Gesundheits-Apps und Wearables zu
erlangen. Ein kausaler Charakter der Analyse ist damit nicht
impliziert. Allein die erhobenen Querschnittsdaten erlauben
strenggenommen keine Rickschlisse auf Kausalmechanismen,
die an der Hervorbringung bestimmter Einstellungen betei-
ligt sein kdnnten. Es ist davon auszugehen, dass die kausalen
Zusammenhange zwischen App-Nutzung und Solidaritats-
einstellungen Uberaus komplex sind und Uber mehrere Fakto-
ren, wie das Gesundheitsverhalten, aber auch Alter und
Gesundheitszustand, vermittelt werden.

29 In einem strengen Sinn handelt es sich nicht um hierarchische Mo-
delle, da hier der Blockwise-Forced-Entry-Algorithmus der Statistiksoft-
ware SPSS verwendet wurde. Da dieser jedoch im Effekt auf die Bildung
hierarchischer Modelle hinauslauft, wird dieser Begriff hier und im Wei-
teren, auch aus Platzgriinden, verwendet.

30 Da sowohl die GKV-Versicherten allein als auch GKV- und PKV-Ver-
sicherte gemeinsamen in unterschiedlichen Analysen betrachtet wurden,
weichen auch die Kontrollvariablen zwischen den Analysen leicht ab. So
entfiel bei den PKV-Versicherten die Teilnahme an Bonusprogrammen, da
diese in der Erhebung nicht abgefragt wurde. Ebenso wird in den Model-
len, die GKV und PKV gemeinsam betrachten die freiwillige Versicherung
durch die Versicherungsart (gesetzlich vs. privat) ausgetauscht.
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C. ABBILDUNGEN

Abbildung C1
Entwicklungspotenzial der Nutzung von Gesundheits-Apps und Wearables (in %)
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. 25

und aufzeichnen
mein Schlafverhalten aufzeichnen und analysieren 28

mich bei der Selbstdiagnose von Krankheiten unterstiitzen 29

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevélkerung ab 16 Jahre

Quelle: IfD Allensbach 2019.
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Abbildung C2

Nutzung von Gesundheits-Apps und Wearables zum Uberwachen und Messen von Kérperdaten nach Versicherungsart (in %)

Quelle: eigene Darstellung.

Bezugslinie: Interesse an Nutzung, Bevolkerungsdurchschnitt
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Abbildung C4
Verhaltensanderung nach Nutzungsart (in %)
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Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevélkerung ab 16 Jahre

Quelle: IfD Allensbach 2019.
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D. REGRESSIONSTABELLEN

Tabelle D1
Allgemeine Einstellung zum Solidarprinzip, logistische Regression, Odds-Ratios, nur GKV

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Nutzungsart [: fitnessbezogen 1,576 1,563 1,709 1,466
Nutzungsart Il: gesundheitsbezogen 1,784* 1,952* 2,058* 2,047*
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 0,387 0,418 0,361 0,461
Gesgndheltsverhalten I 1102 1,225 1217
Abstinenz

Gesundheitsverhalten Il 1364 1566 1,624
Entspannung/Stressvermeidung

Gesundheitsverhalten Il 1112 1,031 0,818
Sport

G‘e-zsundhelts.verhallt_en \% 0,851 0,859 1,079
Korperfunktionen tiberwachen

Gesundhe|t5\{grhalten V 1107 0,993 1,046
Nahrungserganzungsmittel

Gesundheitsverhalten VI 0,528** 0,600* 0,477%*
Vorsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus-Faktor 1,632%** 1,649%**
Kollektivismus/Solidaritat-Faktor 0,788* 0,772*
Alter 0,998
Geschlecht: weiblich 1,408
Landesteil: Ostdeutschland 1,126
Soziobkonomischer Status (SES)

(Referenzkategorie: hoch)

niedrig 1,281
mittel 0,924
freiwillige Versicherung 0,969
Teilnahme an Bonusprogramm 1,929**
Gesundheitszustand

(Referenzkategorie: sehr gut)

gut 0,836
einigermal3en 0,569
nicht besonders 0,576
schlecht 0,380
chronische Krankheiten 0,629
Konstante JAT*** J51%xx 14%** 4T
N 740
Nagelkerkes R? 0,034 0,059 0,123 0,166

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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Tabelle D2
Entsolidarisierungsoption I: Verhaltensbedingte Gesundheitsrisiken bestrafen, logistische Regression, Odds-Ratios, nur GKV

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Nutzungsart I: fitnessbezogen 1,066 1,023 1,040 1,078
Nutzungsart Il: gesundheitsbezogen 0,854 0,753 0,746 0,761
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 1,366 1,110 1,075 1,202
Gesundheitsverhalten | 1,613* 1,644 1,632
Abstinenz

Gesundheitsverhalten Il . 1,046 1,076 1011
Entspannung/Stressvermeidung

Gesundheitsverhalten Il 0,892 0,866 0,846
Sport

G_(lesundheltslverhaljt'en vV 1,515+ 1,510% 1,621+
Kérperfunktionen tiberwachen

Gesundheltsygrhalten V 1,018 0,996 1,010
Nahrungserganzungsmittel

Gesundheitsverhalten VI 1,380% 1,450+ 1314
Vorsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus-Faktor 1,317%** 1,367***
Kollektivismus/Solidaritat-Faktor 0,996 0,974
Alter 1,004
Geschlecht: weiblich 1,400*
Landesteil: Ostdeutschland 1,092
Soziobkonomischer Status (SES)

(Referenzkategorie: hoch)

niedrig 0,666
mittel 0,867
freiwillige Versicherung 0,599
Teilnahme an Bonusprogramm 1,071
Gesundheitszustand

(Referenzkategorie: sehr gut)

gut 1,477
einigermal3en 1,093
nicht besonders 1,816
schlecht 0,730
chronische Krankheiten 0,797
Konstante 0,970 0,517*** 0,498*** 0,387*
N 807
Nagelkerkes R? 0,002 0,038 0,060 0,089

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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Tabelle D3

Wer regelmaBig Sport treibt, sollte niedrigere Beitrage zahlen, logistische Regression, Odds-Ratios, GKV und PKV

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Nutzungsart I: fitnessbezogen 2,123*** 1,582* 1,597* 1,399
Nutzungsart Il: gesundheitsbezogen 1,222 1,193 1,217 1,247
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 0,958 0,902 0,863 0,907
Gesqndheltsverhalten | 1276 1330 1370
Abstinenz

Gesundheitsverhalten || . 1,086 1146 1181
Entspannung/Stressvermeidung

Gesundheitsverhalten |l 1,733%%% 1.725%%* 1,558%*
Sport

G?sundheltslverhalﬁen 1\ 1014 1,008 1137
Korperfunktionen tberwachen

Gesundheitsverhalten V 1,654%* 1,610+ 1.710%*
Nahrungserganzungsmittel

Gesundheitsverhalten VI 1155 1227 1271
Vorsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus-Faktor 1,315%** 1,302%**
Kollektivismus/Solidaritat-Faktor 0,919 0,917
Alter 0,990*
Geschlecht: weiblich 0,973
Landesteil: Ostdeutschland 1,021
Soziobkonomischer Status (SES)

(Referenzkategorie: hoch)

niedrig 1,194
mittel 1,441*
Versicherungsart

(Referenzkategorie: privat) 0.744
Gesundheitszustand

(Referenzkategorie: sehr gut)

gut 1,087
einigermalen 0,965
nicht besonders 1,042
schlecht 0,748
chronische Krankheiten 0,961
Konstante 0,958 0,517*** 0,475*** 0,765
N 1068
Nagelkerkes R? 0,034 0,077 0,099 0,115

*p<0.05, *p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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Tabelle D4
Wer ein erhohtes Gesundheitsrisiko im Beruf hat, sollte héhere Beitrage zahlen, logistische Regression, Odds-Rations, GKV und PKV

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Nutzungsart I: fitnessbezogen 0,995 0,970 0,984 0,842
Nutzungsart Il: gesundheitsbezogen 1,223 1,139 1,194 1,218
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 1,343 1,206 1,154 1,351
Gesundheitsverhalten | 1,605% 1,838+ 1,846
Abstinenz

Gesundheitsverhalten |l _ 0,920 1,041 1,080
Entspannung/Stressvermeidung

Gesundheitsverhalten Il 0,970 0,946 0,834
Sport

G?sundheltslverhalfen % 1,282 1315 1,548+
Korperfunktionen tberwachen

Gesundheltsy_erhalten V 0,992 0,906 0,962
Nahrungserganzungsmittel

Gesundheitsverhalten VI 1,098 1237 1273
Vorsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus-Faktor 1,376*** 1,374***
Kollektivismus/Solidaritat-Faktor 0,731*** 0,727***
Alter 0,995
Geschlecht: weiblich 1,106
Landesteil: Ostdeutschland 1,220
Soziobkonomischer Status (SES)

(Referenzkategorie: hoch)

niedrig 1,269
mittel 0,937
Versicherungsart

(Referenzkategorie: privat) 0.868
Gesundheitszustand

(Referenzkategorie: sehr gut)

gut 1,020
einigermal3en 0,769
nicht besonders 0,624
schlecht 0,523
chronische Krankheiten 0,849
Konstante 0,225%** 0,144%** 0,108*** 0,158***
N 1073
Nagelkerkes R? 0,003 0,014 0,063 0,080

*p<0.05, *p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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Tabelle D5

Wer ein erhohtes Gesundheitsrisiko im Beruf hat, sollte h6here Beitrage zahlen, logistische Regression, Odds-Ratios, nur GKV

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Nutzungsart I: fitnessbezogen 0,792 0,731 0,759 0,593
Nutzungsart IIl: gesundheitsbezogen 1,618 1,475 1,471 1,467
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 1,300 1,150 1,143 1,383
Gesundheitsverhalten | 1,605 1,906 1,891*
Abstinenz

Gesundheitsverhalten Il . 0,871 0,976 1,044
Entspannung/Stressvermeidung

Gesundheitsverhalten Il 1,059 1,037 0,862
Sport

Glt.esundhelts'verhalj[len v 1346 1384 1,740*
Kérperfunktionen tiberwachen

Gesundheltsyferhalten V 1,052 0,984 1,084
Nahrungserganzungsmittel

Gesundheitsverhalten VI 1212 1394 1587
Vorsorgeuntersuchung

Individualismus/Egoismus-Faktor 1,371%** 1,376***
Kollektivismus/Solidaritat-Faktor 0,675*** 0,661***
Alter 0,974
Geschlecht: weiblich 0,766
Landesteil: Ostdeutschland 0,913
Soziodkonomischer Status (SES)

(Referenzkategorie: hoch)

niedrig 1,355
mittel 0,914
freiwillige Versicherung 1187
Teilnahme an Bonusprogramm 0,904
Gesundheitszustand

(Referenzkategorie: sehr gut)

gut 0,929
einigermalen 0,611
nicht besonders 0,501
schlecht 0,569
chronische Krankheiten 0,960
Konstante 0,220*** 0,130*** 0,093*** 0,172**
N 806
Nagelkerkes R? 0,009 0,024 0,083 0,117

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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Tabelle D6
Wer regelmaBig zur Vorsorge geht, sollte niedrigere Beitrage zahlen, logistische Regression, Odds-Ratios, GKV und PKV

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Nutzungsart I: fitnessbezogen 2,176%** 2,271%** 2,289*** 1,972%*
Nutzungsart IIl: gesundheitsbezogen 1,236 1,023 1,027 1,017
Nutzungsart lll: krankheitsbezogen 0,884 0,730 0,697 0,706
Gesgndheltsverhalten I 0,787 0,801 0,818
Abstinenz
Gesundheitsverhalten Il . 0,990 1,018 1,059
Entspannung/Stressvermeidung
Gesundheitsverhalten Il 0,874 0,854 0,746
Sport
G?sundhelts_verhalﬁen v 1233 1227 1376
Kérperfunktionen tiberwachen
Gesundhe|tsygrha|ten V 1313 1273 1,285
Nahrungserganzungsmittel
Gesundheitsverhalten VI 2,821+ 2,952%%% 3,087+
Vorsorgeuntersuchung
Individualismus/Egoismus-Faktor 1,264** 1,271%*
Kollektivismus/Solidaritat-Faktor 0,993 1,007
Alter 0,987
Geschlecht: weiblich 1,009
Landesteil: Ostdeutschland 0,929
Soziobkonomischer Status (SES)
(Referenzkategorie: hoch)
niedrig 1,002
mittel 1,084
Versmherungsart. o 0,617
(Referenzkategorie: privat)
Gesundheitszustand
(Referenzkategorie: sehr gut)
qut 0,842
einigermafBen 1,027
nicht besonders 0,614
schlecht 0,802
chronische Krankheiten 1,134
Konstante 2,859%** 2,066%** 2,021%*= 6,352%**
N 1071
Nagelkerkes R? 0,025 0,097 0,108 0,129

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Quelle: eigene Darstellung.
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