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Zusammenfassung 

Ziel: Die Bonusprogramme der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) sollen insbesondere 
Risikogruppen durch monetäre Anreize zu gesundheitsbewussten Verhaltensweisen stimulieren, um 
schlummernde präventive Rationalisierungspotenziale auszuschöpfen. Erste Studien deuten darauf 
hin, dass Mitnahmeeffekte (guter Risiken) vor Präventionseffekten dominieren. Ziel des Beitrags ist 
es, die Erfolgsfaktoren von Anreizsystemen darzustellen.  

Methodik: Um den Stand der aktuellen Forschung zu identifizieren, wurde eine Literaturanalyse 
vorgenommen. Da die gesetzlich geforderten Effizienznachweise nur die Kosten-Nutzen-
Verhältnisse abbilden und keine übergreifenden Lerneffekte hinsichtlich einer optimierten Ausge-
staltung zulassen, wurden ebenfalls Studien aus dem kommerziellen Bereich einbezogen, um mög-
liche Erfolgsfaktoren und den Forschungsbedarf identifizieren zu können.  

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Literaturanalyse machen deutlich, dass nicht allein die Kernelemen-
te der Bonusprogramme, sondern Zusatzelemente (Erinnerungssysteme, Abbau von Barrieren) eine 
bedeutende Rolle spielen, um die Teilnahmeraten von Präventionsinterventionen zu erhöhen.  

Schlussfolgerung: Zur Stimulierung gesundheitsbewussten Verhaltens sollte zukünftig verstärkt das 
Augenmerk auf den Abbau von Informations-, Wissens- und Fähigkeitsbarrieren gelegt werden. 

 

Schlüsselwörter: Bonusprogramm, Krankenkassen, Kommunikation, Prävention, Anreize, Motiva-
tion 
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Incentives in statutory health insurance bonus schemes 

Communication as an underrated precondition of success 

 

Abstract  

Aim: Bonus schemes within German statutory health insurance (GKV) use monetary incentives to 
promote health-conscious behaviour, particularly amongst risk groups. The idea is to exploit a latent 
potential for participation in money-saving preventive measures. First studies suggest that incidental 
effects (good risks) are more common than prevention effects. The purpose of the article is to pre-
sent factors contributing to the successfulness of incentive schemes.  

Methods: To outline the findings of current research, an analysis of the literature was carried out. 
By law, sickness funds in Germany have to report on savings made. This kind of report portrays 
cost-efficiency but does not provide an assessment of general learning with regard to optimal prac-
tice. The analysis therefore also included studies from commercial areas in order to identify possi-
ble success factors and research needs. 

Results: The results of the literature analysis show that not only do the core elements of bonus 
schemes play a significant role, but additional elements (reminder systems, removing barriers) also 
help to increase the participation rate in prevention measures.  

Conclusion: In order to stimulate health-conscious behaviour, more attention should in future be 
paid to the removal of barriers to information, knowledge, and empowerment. 

 

Keywords: Bonus schemes, Health insurance funds, Communication, Prevention, Incentives, Moti-
vation 

 

Einleitung 

Die gesetzlichen Krankenversicherungen 
(GKVn) haben per Gesetz den Auftrag, den 
allgemeinen Gesundheitszustand zu verbes-
sern und insbesondere einen Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheiten 
von Gesundheitschancen zu erbringen (§ 20 
SGB V). Dieser Paragraf verdeutlicht, dass 
die Förderung der Gesundheit und die Präven-
tion von Krankheiten integraler Bestandteil 
des GKV-Leistungskatalogs ist. Seit dem 
01.01.2004 – im Zuge der Einführung des 
GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) – 
dürfen die GKVn ihren Kunden im Rahmen 
dieser Aufgabe Boni für gesundheitsbewuss-
tes Verhalten offerieren (§ 65a SGB V). Die 
Intention dieser neuen Option für die GKVn 
war es, das System erfolgreicher Anreiz-

modelle (à la Payback & Co.) aus der Privat-
wirtschaft auf das Gesundheitswesen zu über-
tragen und so einerseits den Wettbewerb um 
die beste gesundheitliche Versorgung zu stär-
ken und andererseits das gesundheitsbewusste 
Verhalten der Versicherten zu fördern. Hier-
bei können sich die Bonusprogramme sowohl 
auf das Zurückdrängen von Krankheiten 
(Vermeidungsstrategie) als auch auf die För-
derung von gesundheitlichen Ressourcen 
(Promotionsstrategie) beziehen. Dies ist nicht 
verwunderlich, denn wurden die genannten 
Strategien in der Vergangenheit noch als 
Entweder-oder-Intervention angesehen, be-
greifen neuere Ansätze die Gesundheitsförde-
rung als bedeutende komplementäre Strategie 
der Primärprävention (Glaeske et al. 2003: 9). 
Vor diesem Hintergrund können Bonuspro-
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gramme im Gesundheitswesen als langfristig 
angelegte Intervention zur Prävention (Min-
derung gesundheitsschädigender Risikofakto-
ren) und Gesundheitsförderung (Stärkung 
gesundheitsfördernder Schutzfaktoren) defi-
niert werden, die von den GKVn eingesetzt 
werden, um gesundheitsbewusstes Verhalten 
ihrer Kunden mithilfe von (materiellen) An-
reizen (Boni) positiv zu beeinflussen bzw. zu 
bestätigen (Scherenberg/Greiner 2008: 16).  

In Anbetracht der Tatsache, dass Präventi-
onswirkungen erst langfristig Früchte tragen, 
bleibt beim aktuellen Status offen, inwiefern 
Bonusprogramme im Gesundheitswesen tat-
sächlich dazu beitragen das Verhalten der 
Versicherten „nachhaltig“ zu beeinflussen. 
Auch bleibt offen, wie hoch das präventive 
Rationalisierungspotenzial bei systematischer 
Erschließung der schlechten Risiken ist oder 

sein kann. Der Sachverständigenrat für Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen schätzt 
die schlummernden Rationalisierungspotenzi-
ale für das gesamte Gesundheitswesen auf ca. 
25 bis 30 % der derzeitigen Gesundheitsaus-
gaben (SVRG 2001: 25). Denn eine Umfrage 
der Bertelsmann Stiftung konnte bestätigen, 
was von Experten bereits vor Initiierung der 
Programme bereits befürchtet wurde (Ärzte-
blatt 2004: 107): Bonusprogramme scheinen 
die eigentliche Zielgruppe zu verfehlen, denn 
wie die Tabelle 1 zeigt, werden Bonuspro-
gramme im Gesundheitswesen tendenziell 
eher von bereits gesundheitsbewussten Versi-
cherten genutzt. 

Das beschriebene und bereits bekannte Phä-
nomen, dass Präventionsmaßnahmen mitunter 
ihr Ziel verfehlen und eher von ohnehin 
gesundheitsbewussten Menschen genutzt 

werden, ist in der Wissenschaft als Präventi-
onsdilemma bekannt (Hurrelmann 2003: 118, 
Bauer 2005: 73ff). Im Rahmen von Bonus-
programmen wird die daraus resultierende 
„Mitnahme“ von Boni bereits gesundheitsbe-
wusster Versicherter wiederum als Mitnah-
meeffekt bezeichnet (Ärzteblatt 2004: 107).  

Ziel des vorliegenden Artikels ist es daher, 
die Ursachen dafür zu ergründen, was nicht 
gesundheitsbewusste Versicherte möglicher-
weise von einer Teilnahme abhält und welche 
Faktoren für eine Teilnahme an Präventions-
programmen bedeutend sind. Hierzu werden 
die unterschiedlichen (motivationalen) Kom-
ponenten von Bonusprogrammen zur Steue-
rung von gesundheitsbewussten Verhaltens-
weisen dargestellt. Zusätzlich soll ein Über-
blick über den aktuellen Stand der Forschung 
dazu beitragen, Transparenz darüber zu schaf-

fen, welche Erkenntnisse über Bonuspro-
gramme vorliegen und in welchen Bereichen 
erheblicher Forschungsbedarf besteht.  

Hintergrund 

Anreizsysteme und damit auch GKV-
Bonusprogramme sind hochkomplexe Gebil-
de, deren Wirkungen von einer Vielzahl ein-
zelner Faktoren abhängen. Zu diesen Faktoren 
zählen u. a. die Höhe und die 
Erstrebenswertigkeit der Belohnung, der Um-
fang wählbarer Prämien, die Erfüllungswahr-
scheinlichkeit der in Aussicht gestellten Be-
lohnung sowie eine einfache Programmhand-
habung (O´Brien/Jones 1995: 76). Werden 
Anreizsysteme initiiert, so geht es grundsätz-
lich immer darum, bestehende Koordinations- 
und Motivationsprobleme bei der jeweiligen 

Merkmalsunterschiede der Bonusprogramm-Nutzung Teilnehmer Nicht-Teilnehmer 

 Anteil der Befragten, die regelmäßig Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen 44 % 25 % 

 Anteil der Befragten, die regelmäßig Sport treiben 72 % 60 % 

 Anteil der Befragten, die noch nie geraucht haben 50 % 43 % 

Tabelle 1: Merkmalsunterschiede zwischen Teilnehmer und Nichtteilnehmer von Bonusprogrammen 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schnee (2007: 6f) 
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Zielgruppe zu überwinden oder mit anderen 
Worten darum, 

1) das Wissen und die Fähigkeit zur Zielerfül-
lung und  

2) die Bereitschaft zur Zielerfüllung positiv zu 

beeinflussen (Milgrom/Roberts 1992: 25ff). 

Für die Ausgestaltung der Bonusprogramme 
stehen zur Überwindung der angesprochenen 
Probleme unterschiedliche Elemente zur Ver-
fügung, die sich grob in Kernleistungen („co-
re service level“) und Zusatzleistungen 
(„secondary service level“) unterteilen lassen 
(Kotler/Bliemel 1995: 660-663; Meffert 2000: 
333; Meffert/Bruhn 2006: 392; Normann 
2000: 77). Die Abbildung 1 gibt einen Über-
blick über die unterschiedlichen direkten und 
indirekten Komponenten von GKV-Bonus-
programmen sowie deren Funktionsweisen, 
die im Folgenden beschrieben werden. 

Während Kernleistungen alle internen Kom-
ponenten des Bonusprogramms (bzw. die in-
terne Programmsystematik) widerspiegeln, 
können unter Zusatzleistungen alle Programm 
begleitenden Value-Added-Service-
Leistungen subsumiert werden, die letztlich 
die eigentlichen Kernleistungen des Pro-
gramms unterstützen. Bezogen auf die spezi-
fischen gesundheitsfördernden Zielsetzungen 
der GKV-Bonusprogramme zählen zu den 
unterstützenden Zusatzleistungen alle Maß-
nahmen, die das „Können“ und „Wollen“ der 
Versicherten (wie z. B. persönliche Ernäh-
rungsberatung, Online-Coaching zur aktiven 
Stressbewältigung) positiv beeinflussen. 

Die direkten Ausgestaltungselemente (oder 
auch Kernleistungen (1)) können als die ei-
gentlichen Basis- und Leistungskomponenten 
der GKV-Bonusprogramme verstanden wer-
den, deren Ausgestaltung drei Bereiche um-
fasst: 

a.) Kriterien: Die Kriterien (z. B. Teilnahme 
an Vorsorge-Check-ups) sind maßgeblich 
für die Zielerreichung der Programme ver-
antwortlich. Während die Anzahl der Kri-
terien bzw. der Umfang der Auswahlmög-
lichkeit der Anforderungen die Steuerungs-
intensität beeinflusst, kann die Steuerungs-
richtung mithilfe der Kriteriengewichtung 
und Kriterienfestlegung (sogenannte 
Pflicht- und Mindestkriterien) vorgenom-
men werden. Die Erfüllungsmöglichkeit, 
der Schweregrad der Anforderungen sowie 
der zeitliche Aufwand für die Erbringung 

der Anforderungen bezogen auf die damit 
verbundenen Boni hingegen entscheiden 
darüber, ob die Programme von den Versi-
cherten als gerecht wahrgenommen wer-
den. Der Kosten-Nutzen-Index der ausge-
wählten Anforderungen ist wiederum dafür 
verantwortlich, in welchem Maße präven-
tive Rationalisierungspotenziale überhaupt 
freigesetzt werden können. Bei der Aus-
wahl der Kriterien spielen insofern sowohl 
motivationale Effekte als auch die Wirk-
samkeit, Zweckmäßigkeit und Wirtschaft-
lichkeit (Kosten-Nutzen-Index) der Krite-
rien für die Effektivität und die Effizienz 
der Bonusprogramme eine entscheidende 
Rolle (Leisering 2004: 32f). Hinsichtlich 
des Kosten-Nutzen-Index unterscheidet das 

Abbildung 1: Programmsystematik von GKV-Bonusprogrammen 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Scherenberg/Greiner 2008: 99 

 

c

 

(2) Zusatzleistungen („Secondary Service Level”) 

Zusatz‐, Begeisterungs‐ & Unterstützungskomponenten des Bonusprogramms (= indirekte Ausgestaltung) 

(1) Kernleistungen („Core Service Level”) 

Basis‐ & Leistungskomponenten des Bonusprogramms (= direkte Ausgestaltung) 

Kriterien (Anforderungen)  Kriterien‐Anreiz‐Relation Anreize (Boni) 
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Institute of Medicine zwischen wirksamen 
(„proven interventions“) und theoretisch 
vielversprechenden („promising interven-
tions“) Präventionsinterventionen 
(Smedley/Syme 2000: 9). Summa summa-
rum sollte die Auswahl der Kriterien daran 
gekoppelt werden, inwiefern diese von der 
Zielgruppe (je nach Alter, Geschlecht und 
sozialer Lage) erfüllt werden kann (unab-
hängig vom aktuellen Statuszustand z. B. 
Body-Mass-Index) und in welchem Maße 
sie einen direkten Einfluss auf die gesund-
heitliche Zielsetzung ausübt (Scherenberg 

/Greiner 2008: 134). 

Denn wie die Abbildung 2 verdeutlicht, 
können sich Bonusprogramme sowohl auf 
das gesundheitsbewusste Verhalten („In-
put-Kriterien“) als auch auf die Ergebnisse 
einer gesundheitsbewussten Lebensstilfüh-
rung („Output-Kriterien“) beziehen (Wi-
scher 2005: 71). Verhaltensorientierte An-
forderungen, die sich sowohl auf das 
Gesundheitsverhalten als auch auf wis-
sensbezogene Aktivitäten beziehen, kön-
nen nach dem zeitlichen Horizont langfris-
tige oder einmalige Aktivitäten belohnen. 
Ergebnisorientierte Anforderungen wiede-
rum berücksichtigen eher quantitative 
Maßgrößen bzw. eine „mögliche“ Erfolgs-
dimension der gesundheitlichen Verhal-
tensaktivitäten. 

b.) Kriteriums-Anreiz-Relation: Die Kriteri-
ums-Anreiz-Relation stellt indes das Bin-
deglied zwischen den Anforderungen und 
Belohnungen dar (Ringlstetter 1997: 122). 
Unter Berücksichtigung des Faktors Zeit 
wird definiert, wie das Verhältnis zwischen 
den Kriterien und der Höhe der in Aussicht 
gestellten Anreize ist. Die Kopplung der 
Anforderungen (als unabhängige Variable) 
an die Anreize (als abhängige Variable) 
spiegelt die Zuordnung des Anreizwertes 
zu einer Handlung des Versicherten wider 
(Kossbiel 1994: 78).  

c.) Anreize: Die Erfüllung der Anforderung 
führt bei den Versicherten zu Belohnun-
gen, die sich in Sach- oder Geldprämien 
äußern. Aktiviert wird die Verhaltensände-
rung bei den Versicherten dann, wenn ein 
bestimmter Nutzen erzielt wird bzw. die 
Prämien entsprechend einen hohen Attrak-
tivitätsgrad aufweisen, der zu einer persön-
lichen Bedürfnisbefriedigung beiträgt. 
Hierbei spielen zunehmend Aspekte wie 
Sicherheit und Zuverlässigkeit eine Rolle. 
Insbesondere trifft dies auf jene Versicher-
ten(-gruppen) zu, die sich aufgrund einer 
sozialen Benachteiligung in einer ungüns-
tigen Lebenslage befinden. Denn die steti-
gen Auslagerungen aus dem GKV-
Leistungskatalog verursachen Ängste und 
Unsicherheiten, die zu einem Anstieg des 
Sicherheitsbedürfnisses führen. Geht es 
wiederum neben der materiellen Bedürf-

 
 

Verhaltensorientierte Anforderungen  
(„Input-Kriterien”) 

 

Belohnung gesundheitsbezogener Aktivitäten  

 dauerhaft (z. B. Sportkurse) 
 einmalig (z. B. Check-ups nach § 25 SGB V) 
Belohnung wissensbezogener Aktivitäten  
 dauerhaft (z. B. Online-Coaching zur Stressbewältigung) 
 einmalig (z.B. einmalige Ernährungsberatung) 

Ergebnisorientierte Anforderungen  

(„Output-Kriterien”) 

Arten gesundheitsbezogener Bonifizierungskriterien 

Belohnung von Statuszuständen 
 ergebnisorientiert (z. B. Body-Mass-Index, Nichtraucherstatus) 
 erhaltensorientierte (z. B. Impfpass-Status) 

Abbildung 2: Arten gesundheitsbezogener Bonifizierungskriterien 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Scherenberg/Greiner 2008: 54 
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nisbefriedigung darum, dass Bonifi-
zierungen dazu beitragen die Eigenverant-
wortung zu steigern, sollte darauf geachtet 
werden, dass anreizorientierte Bonifi-
zierungen vor allem als (materielle) Äuße-
rungen der Wertschätzung wahrgenommen 
werden (Frey 1997: 84). Ein Beispiel aus 
dem kommerziellen Bereich sind soge-
nannte Statuslevel (Lauer 2004: 94), die je 
nach Teilnahmeengagement (Präventions-
statuslevel z. B. in Gold, Silber und Bron-
ze) dazu führen sollen, Stolz für die eigene 
Leistung zu entwickeln. Auch symbolische 
Belohnungen tragen (wie unerwartete 
„kleine“ Gesten der Anerkennung) zur Mo-
tivationssteigerung bei und aktivieren 
gleichzeitig die intrinsische Motivation 
(Rheinberg 2006: 338). 

Anzumerken ist, dass sich die Programmge-
staltung in erster Linie auf die beschriebenen 
Kernleistungen bezieht. Die gesundheitlichen 
Wirkungen wiederum, die mithilfe von Bo-
nusprogrammen erzeugt werden sollen, unter-
liegen auf individueller Ebene Schwierigkei-
ten, da die Verhaltensänderung stark von ex-
ternen Faktoren (z. B. persönliche Situation) 
beeinflusst wird. Folglich geht es bei der Sti-
mulierung gesundheitsbewusster Verhaltens-
weisen nicht allein um das „Wollen“, sondern 
auch um das „Können“ der Versicherten. Die-
ser Aspekt fällt besonders dann ins Gewicht, 
wenn es um die Überwindung fest verankerter 
behavioraler Risikofaktoren mit psychologi-
schen Abhängigkeiten (z. B. Rauchen) geht. 
Vor diesem Hintergrund können die hinter 
den Kernleistungen der Bonusprogramme 
stehenden unterstützenden Serviceleistungen 
der Kassen als bedeutende Faktoren eingestuft 
werden, die sich auf die Zielgruppenbedürf-
nisse zur „Problemlösung“ beziehen sollten.  

Material und Methode 

Um den Stand der aktuellen Forschung zu 
identifizieren, wurde eine Literaturanalyse 
vorgenommen. Da aufgrund des zeitlichen 

Vorsprungs Studien im Bereich kommerziel-
ler Bonusprogramme umfangreicher als im 
Gesundheitswesen vorliegen, wurden eben-
falls Studien aus dem kommerziellen Bereich 
einbezogen. Wie eingangs beschrieben war 
das Ziel der Literaturanalyse, die 
motivationalen Aspekte näher zu durchleuch-
ten. Studien, die sich eher auf wirtschaftliche 
Aspekte beziehen, wurden daher nicht in die 
Analyse einbezogen. Hierbei handelt es sich 
im Gesundheitswesen respektive um die Wirt-
schaftlichkeitsnachweise, die die GKVn ge-
mäß § 65a SGB V bei ihrer zuständigen Auf-
sichtsbehörde (z. B. Bundesversicherungsamt 
bei bundesunmittelbaren Kassen) vorlegen 
müssen. Hierzu wurden seitens des Bundes-
versicherungsamtes folgende Mindestanforde-
rungen definiert (Bundesversicherungsamt 
2005: 2ff):  

• Durchführung einer nicht-randomisierten 
kontrollierten Fall-Kontroll-Studie inkl. ei-
nes Vorher-/Nachhervergleichs unter Einbe-
ziehung aller Teilnehmer (Vollerhebung)  

• Anwendung eines gematchten Kontroll-
gruppenverfahrens (Kontrollgruppen müssen 
ausreichend groß sein und wesentlichen so-
ziodemografischen Merkmalen der Teil-
nehmer entsprechen) 

• Einbeziehung aller Kosten (Boni, Ausgaben 
für die Einrichtung und den Betrieb des Bo-
nusprogramms sowie der Dokumentation 
und Evaluation) 

• Darlegung aller bekannten Ausgaben (Kran-
kengeldzahlungen, Arzneimittelverordnun-
gen, Krankenhausbehandlungen, Heilmittel 
inkl. Daten zu § 20 SGB V (Präventionsleis-
tungen, Rehabilitationsmaßnahmen z. B. 
Kuren oder ergänzenden Leistungen zur Re-
habilitation) 

• Nichtberücksichtigung von Transferleistun-
gen aus dem Risikostrukturausgleich 
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Anzumerken ist, dass es sich hierbei um an-
bieterorientierte Rechenschaftsberichte han-
delt, die in erster Linie nur etwas über das 
Kosten-Nutzen-Verhältnis des jeweiligen Bo-
nusprogramms aussagen und weitgehend (bis 
auf wenige PR-Meldungen) für die Öffent-
lichkeit (und damit der Wissenschaft) nicht 
zugänglich sind. Zudem können mit den bi-
lanzierenden Wirtschaftsnachweisen weder 
konkrete Aussagen über teilnahmefördernde 
oder teilnahmehinderliche Faktoren getroffen 
werden, noch kann daraus geschlossen wer-
den wie (z. B. gerecht) die Bonusprogramme 
tatsächlich von welcher (potenziellen) Versi-
cherten(-gruppe) wahrgenommen werden. 
Sind die Kassen nicht in der Lage mittel- bis 
langfristig bisher nicht gesundheitsbewusste 
Versicherte zu erreichen und damit nachzu-
weisen, dass sich die Bonusprogramme aus 
Einsparungen (z. B. Krankengeldzahlungen, 
Arzneimittelverordnungen, Krankenhausbe-
handlungen oder Heilmittel) refinanzieren, 
dürfen die GKVn ihren Versicherten keinen 
Bonus gewähren. Diese Tatsache unterstreicht 
die Notwendigkeit, sich eindringlich mit den 
motivationalen Wirkungen und der Effektivi-
tät – und nicht nur mit der ökonomischen Ef-
fizienz der Programme (als Basis für die Effi-
zienz) – auseinanderzusetzen. 

Anhand der dargestellten Ein- und Aus-
schlusskriterien konnten für den vorliegenden 
Artikel 19 relevante Arbeiten in die Literatur-
analyse einbezogen werden. Eine Übersicht 
der Studien(-ergebnisse) findet sich in der 
Tabelle 2. Die Grundlage bildete eine Litera-
turrecherche in zugänglichen öffentlichen 
Datenbanken (u.a. DIMDI, JADE, AHRQ, 
Google). Darüber hinaus wurden Studien aus 
Referenzlisten bestehender Arbeiten in die 
Suche einbezogen und auf die Relevanz des 
Anliegens für den Artikel überprüft. Zu nen-
nen sind an dieser Stelle insbesondere die 
Arbeiten von Müller (2003), Glusca (2005) 
und Hoffmann (2008). Suchbegriffe, die bei 

der Recherche in deutscher und englischer 
Sprache – mit unterschiedlichen Und- bzw. 
Oder-Bedingungen – zum Tragen kamen, sind 
u. a. bonus, bonus program, patient, customer, 
behavior, financial incentive, monetary 
incentives, efforts, prevention, health promo-
tion. 

Ergebnisse 

Die Durchsicht der Studienergebnisse macht 
deutlich, dass bislang wenig gesicherte Er-
kenntnisse zu Bonusprogrammen vorliegen. 
Angesichts der differenzierten Aufgabenstel-
lung „kommerzieller“ und „präventiver“ Bo-
nusprogramme sind die Erkenntnisse kom-
merzieller Studien nur bedingt auf das 
Gesundheitswesen übertragbar. Allerdings 
geben diese interessante Impulse zur Ausge-
staltung und zeigen noch einmal deutlich, wie 
hochkomplex und vielfältig die Thematik der 
Anreizsteuerung ist. Deutlich wird bei einem 
Vergleich der Studienergebnisse, dass im 
kommerziellen Bereich Studien identifiziert 
werden konnten, die sich bereits mit den Wir-
kungen unterschiedlichster (motivationaler) 
Gestaltungsvariablen beschäftigen, während 
im Gesundheitswesen hier noch erheblicher 
Forschungsbedarf besteht.  

Besonders auffallend ist, dass gerade im 
Gesundheitswesen – im Vergleich zum kom-
merziellen Bereich - die Bedeutung von mo-
netären Anreizen für eine Verhaltensänderung 
keine zentrale Rolle zu spielen scheint. Denn 
Studien, die sich auf anreizorientierte Präven-
tionsinterventionen beziehen, konnten wichti-
ge Erkenntnisse darüber liefern, dass bei der 
Inanspruchnahme von Präventionsmaßnah-
men materielle Anreize nicht als die aus-
schlaggebenden Faktoren für eine erfolgreiche 
Verhaltenssteuerung identifiziert werden 
konnten. So konzentrierte sich der durch die 
Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) veranlasste Health Technology 
Assessment-Bericht (kurz HTA-Bericht) auf 
die Teilnahmehindernisse (Jepson et al. 2000: 
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9). Der HTA-Bericht ermittelte, dass ökono-
mische (z. B. Bargeld) und psychologische (z. 
B. Belohnungen) Anreize eher unwirksam 
sind. Der Abbau von finanziellen Barrieren 
sowie der Einsatz von Erinnerungssystemen 
(z. B. Einladungen zu Terminen, Mailings, 
Telefonanrufe) wirkte sich hingegen förder-
lich auf die Teilnahmerate an Vorsorgeunter-
suchungen aus (Jepson et al. 2000: 74ff.). 
Zusammengefasst wird die Teilnahmerate laut 
Jepson et al. von fünf statistisch signifikanten 
Faktoren beeinflusst: 

1. soziodemografische Faktoren, 
2. Gesundheitswissen und Gesundheitsver-

halten, 
3. Zugangsbarrieren, 
4. soziale Beeinflussung sowie 
5. Gesundheitszustand (Jepson et al. 2000: 15). 

Auch der HTA-Bericht von Walter et al. (ini-
tiiert vom DIMDI) bestätigte, dass (insbeson-
dere telefonische) Einladungen (vor schriftli-
chen Remindern) die Teilnahmerate von Frü-
herkennungsmaßnahmen begünstigen, öko-
nomische Anreize hingegen zeigten wider-
sprüchliche Ergebnisse (Walter et al. 2006: 
114). Der übergreifende Untersuchungsbe-
richt des BKK-Bundesverbandes (über 40 
BKK-Bonusprogramme) kann die Erkenntnis-
se der vorangestellten HTA-Berichte über die 
positive Wirkung vom Abbau finanzieller 
Barrieren bestätigen. So wiesen Bonuspro-
gramme mit finanziellen Befreiungen oder 
Gutscheinen im Vergleich zu Programmen 
mit Geld- und Sachprämien eine höhere Effi-
zienz auf (BKK Bundesverband 2008: 218). 
Die Erkenntnis, dass ökonomische Anreize 
allein nicht ausschlaggebend für gesundheitli-
che Verhaltensaktivitäten sind, bestätigte 
ebenfalls Knaack in ihrer Studie zum Bonus-
programm der Techniker Krankenkasse (TK). 
Denn nur für 10,3 % der befragten Bonuspro-
gramm-Teilnehmer der TK war der Bonus für 
die Gesundheitsaktivität (Teilnahme an einem 
Nordic-Walking-Kurs) von Bedeutung, wäh-

rend der Bonus für 63,5 % der Teilnehmer 
gänzlich irrelevant war (Knaack 2007: 239f).  

Die Analyse zeigt, dass kommerzielle und 
„präventive“ Bonusprogramme zwar theore-
tisch auf die gleiche Grundsystematik zurück-
greifen, die Anforderungen und Rahmenbe-
dingungen jedoch nicht miteinander zu ver-
gleichen sind. Denn während bei GKV-
Bonusprogrammen die aktuelle Ausgangslage 
(z. B. aktueller Gesundheitszustand) wesent-
lich ist, spielt sie bei kommerziellen Bonus-
programmen eine untergeordnete Rolle. Dies 
zeigt gleichermaßen die Grenzen der GKV-
Bonusprogramme auf: Bonusprogramme set-
zen lediglich bei der gesundheitlicheren Le-
bensführung, sprich der Verhaltensprävention 
an. Hingegen versuchen verhältnisorientierte 
Interventionen durch strukturelle und prozes-
suale Veränderungen gesundheitsförderlicher 
Settings (z. B. Schulen), die Ursachen für 
gesundheitsschädliche Lebensführungen posi-
tiv zu beeinflussen. Damit wird deutlich, dass 
eine erfolgreiche Verhaltensprävention immer 
eng an die Verhältnisprävention geknüpft ist 
(Glaeske et al. 2003: 16). 

Angesichts des dargestellten Stands der For-
schung kann zusammenfassend angemerkt 
werden, dass für GKV-Bonusprogramme 
noch ein erheblicher Forschungsbedarf be-
steht, im Hinblick auf Untersuchungen: 

1. zur (dauerhaften) Akzeptanz von GKV-
Bonusprogrammen, 

2. zu Wirksamkeitshemmern von GKV-Bo-
nusprogrammen, 

3. zu teilnehmerförderlichen und -hinder-
lichen Faktoren von GKV-Bonusprogram-
men 

4. zur Steuerbarkeit verschiedener (Risiko-) 
Zielgruppen der GKVn,  

5. zu Mitnahme- und Selbstselektionseffekten 
von (potenziellen) Teilnehmern von GKV-
Bonusprogrammen,  
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6. zur öffentlichen Wahrnehmung der (poten-
ziellen) Teilnehmer (Gerechtigkeit usw.) 
von GKV-Bonusprogrammen und 

7. hinsichtlich des Einflusses kommunikati-
ver und instrumenteller Unterstützungen 
auf das Teilnehmerverhalten von GKV-
Bonusprogrammen. 

Diskussion  

Es wird zudem zur Diskussion gestellt, ob die 
Motivation menschlichen Verhaltens tatsäch-
lich überwiegend extern begründet ist (Frey 
1997: 27). Offen bleibt zum aktuellen Stand 
auch, ob und in welchem Maße extrinsische 
Anreize (bzw. Boni) als wichtige kurzfristige 
Treiber dafür fungieren, dass Handlungen 
überhaupt in Angriff genommen werden. 
Denn aus der Forschung ist bekannt, dass um-
so anspruchsvoller die gesundheitliche Ver-
haltensumstellung (z. B. Nikotinverzicht, 
Gewichtsabnahme) ist, desto weniger kann 
auf intrinsische Motivation langfristig ver-
zichtet werden (Frey/Ostloh 2002: 37f).  

Kontrovers wird in diesem Zusammenhang 
zudem diskutiert, inwiefern extrinsische An-
reize zu einer Reduzierung der intrinsischen 
Motivation führen. Denn laut Deci weisen 
externe Anreize mehrere Effekte auf: „Every 
reward (including feedback) has two aspects, 
a controlling aspect and an informational as-
pect which provides the recipient with infor-
mation about his competence and self-
determination“ (Cusella 1980: 367 zit. n. Deci 
1975). Auch Bonusprogramme können so-
wohl kontrollierend als auch unterstützend 
wahrgenommen werden und intrinsische Mo-
tivation zerstören (Verdrängungseffekt) oder 
fördern (Verstärkungseffekt). Zwar existiert 
aufgrund mangelnder solider Messverfahren 
noch kein wissenschaftlicher Beleg über den 
vermuteten Verdrängungseffekt, doch unter 
der Annahme, dass der Verdrängungseffekt 
bei Kindern besonders ausgeprägt ist, scheint 
eine falsche Konditionierung der heranwach-
senden Generation bedenklich (Deci et al. 

1999: 656ff, Frey 1997: 81). Aber nicht nur 
die beschriebenen psychologischen Neben- 
und Spätfolgen und die damit verbundenen 
finanziellen Folgekosten, sondern auch die 
Tatsache, dass sich Menschen gerne an ein 
bestimmtes Reizniveau gewöhnen, kann die 
permanente (Re-)Motivierung mithilfe von 
immer aufmerksamkeitsstärkeren materiellen 
Anreizen auf langfristige Sicht schwierig ge-
stalten.  

Ein Lösungsansatz für die beschriebene Prob-
lematik stellt die Unterstützung der Kontext-
steuerung dar (Willke 1995: 358f), die als 
Hilfe zur Selbsthilfe (z. B. die gesundheits-
förderliche Kompetenzbildung oder der be-
schriebene Abbau von finanziellen Barrieren) 
zu verstehen ist. Neben der Vermittlung 
gesundheitsrelevanten Wissens (Fachkompe-
tenzen) sind alltagstaugliche Unterstützungen 
zur verhaltensbezogenen Risikomodifikation 
(Methoden-, Handlungs- und Selbstkompe-
tenzen) ebenfalls relevant. Denn bei der Mo-
tivierung gesundheitsbezogenen Verhaltens 
ist zu beachten, dass die Stärkung der Selbst-
wirksamkeit primär auf dem Weg zum Ziel 
bzw. in der Zielerreichung selbst liegt. Eine 
Verhaltensqualifizierung steigert nicht nur die 
Selbstwirksamkeit der Individuen, sondern 
auch die intrinsische Motivation (Rosenstiel 
2003: 40ff).  

Schlussfolgerung 

Von dem Hintergrund der aktuellen Studie 
lässt sich feststellen, dass Bonusprogramme, 
die sich ausschließlich auf monetäre Anreize 
konzentrieren, mitunter langfristig kontrapro-
duktiv sein können, da sie eine Verschwen-
dung knapper Mittel fördern, ohne nachhalti-
ge Effekte zu garantieren. Neben den extrinsi-
schen Anreizen sollte daher verstärkt Wert 
darauf gelegt werden, Rahmenbedingungen 
für ein positives Anreizklima zu schaffen, die 
einen positiven Einfluss auf die intrinsische 
Motivation (z. B. Einsicht, Überzeugung) 
haben. Faktoren, die sich förderlich auf die 
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intrinsische Motivation auswirken, sind Kon-
textbedingungen wie (Frey 1997: 32ff): 

a) Beziehung zur Kasse: Die Beziehungsin-
tensität und das damit verbundene Vertrau-
ensverhältnis beeinflusst nicht unwesent-
lich die intrinsische Motivation. Je persön-
licher die Beziehung und je größer das 
Vertrauen ist, umso stärker ist die intrinsi-
sche Motivation.  

b) Interesse an der Handlung: Präventive und 
gesundheitsförderliche Aktivitäten, die die 
Versicherten als angenehm empfinden, be-
einflussen die intrinsische Motivation posi-
tiv, während Handlungen, die mitunter als 
bedrohlich (z. B. Vorsorge-Check-up) oder 
als unangenehm (z. B. Sport) empfunden 
werden, die intrinsische Motivation schmä-
lern können.   

c) Auswahl der Kriterien und Anreize: Die 
Selbstbestimmung der Versicherten bei der 
Auswahl von Kriterien und Anreizen wirkt 
sich positiv auf die intrinsische Motivation 
aus (Zippe 2006: 76). Ferner besteht die 
Vermutung, dass die intrinsische Motivati-
on umso ausgeprägter ist, je enger die An-
reize mit den zu erbringenden Anforderun-
gen verknüpft sind und umso fairer das 
Programm wahrgenommen wird.  

d) Übermittelte Botschaft: Botschaften kön-
nen die Wahrnehmung und das Verhalten 
der Versicherten beeinflussen, denn wer-
den die Anstrengungen durch verbale 
Wertschätzungen besonders gewürdigt, ist 

eine Stärkung der intrinsischen Motivation 
wahrscheinlich. 

Es wird deutlich, dass auch hier eine ganz-
heitliche Sichtweise für die Schaffung positi-
ver Anreize von Bedeutung ist. Denn wie die 
Abbildung 3 verdeutlicht, wird das Verhalten 
nicht nur von den direkten Anreizen des Bo-
nusprogramms (d. h. der Ausgestaltung der 
beschriebenen Kriterien, Anreize und Kriteri-
en-Anreiz-Relation), sondern vom ganzheitli-
chen Wahrnehmungsfeld (sprich vom indirek-
ten und direkten Anreizklima) beeinflusst. 
Das Image und die damit verbundene Glaub-
würdigkeit der jeweiligen Kasse sowie die 
transportierten Botschaften im Rahmen der 
präventiven Bemühungen sind entscheidende 
Faktoren dafür, wie das Verhalten bei den 
Versicherten ausfällt. Damit wird deutlich, 

dass die Kommunikation eine wesentliche 
Schlüsselrolle einnimmt, um das gesundheits-
bewusste Verhalten der Versicherten zu sti-
mulieren. 

Auch wenn der wissenschaftliche Nachweis 
des Verdrängungseffekts angesichts fehlender 
solider Messverfahren nicht eindeutig belegt 
ist, sollten psychologische Effekte aufgrund 
der möglichen langfristigen gesundheitlichen 
und wirtschaftlichen Folgen nicht unberück-
sichtigt bleiben. Unter der Annahme, dass der 
Verdrängungseffekt bei Kindern besonders 
stark ausgeprägt ist, scheint eine falsche Kon-
ditionierung der heranwachsenden Generation 
bedenklich (Deci et al. 1999: 656ff, Frey 

Abbildung 3: Dimensionen der Anreizorientierung 
Quelle: Greiner/Scherenberg 2008: 89 

 Indirektes Anreizklima: Anreizorientierung zur Verhaltensänderung im weitesten Sinn  
Wahrnehmungsebene: Unternehmen als Ganzes 

Psychologische Ziele: Bekanntheitsgrad, Image, Glaubwürdigkeit, Vertrauen 
Verhaltensziele: Informationsverhalten, Aufmerksamkeit, Interesse 

Direktes Anreizklima: Anreizorientierung zur Verhaltensänderung im weiteren Sinn 
Wahrnehmungsebene: Allgemeines Leistungs- und Serviceangebot der Kasse 

Psychologische Ziele: Qualitätswahrnehmung, Kundenzufriedenheit, Beziehungsqualität 
Verhaltensziele: Commitment, positive Mundpropaganda, Kundenbindung 

Direkte Anreize: Anreizorientierung zur Verhaltensänderung im engeren Sinn 
Wahrnehmungsebene: Ausgestaltung des Bonusprogramms der Kasse  

Psychologische Ziele: Gesundheitsbewusstsein, subjektive Lebensqualität 
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1997: 81). Denn gesundheitliches Ziel ist es, 
präventive Rationalisierungspotenziale auszu-
schöpfen, um jene Versicherten zu erreichen, 
die Präventionsangebote bisher am wenigsten 
genutzt haben (Präventionsdilemma) und da-
mit aktuell eher ein schlechtes Gesundheits-
verhalten aufweisen. Erste Erkenntnisse wei-
sen darauf hin, dass in erster Linie nicht jene 
Versicherte, mit dem größten Präventionsbe-
darf das Angebot wahrnehmen, sondern der 
Healthy-User-Effect zum Tragen kommt, da 
vor allem gesunde Versicherte die monetären 
Vorteile nutzen (Mitnahmeeffekt). Dieser 
Mitnahmeeffekt kann als kontraproduktiv 
angesehen werden, da er das Solidarprinzip 
der GKV schwächt. Dies führt dazu, dass die 
Betriebskosten pro Teilnehmer steigen und 
mögliche Einsparungseffekte nicht ausge-
schöpft werden können. Das größte präventi-
ve Rationalisierungspotenzial liegt bei (Hoch-
)Risikogruppen vor, daher sollten mögliche 
Selbstselektionseffekte, die entstehen, wenn 
die Versicherten durch die empfundene Un-
wahrscheinlichkeit einer Zielerreichung abge-
schreckt werden, vermieden werden. Die 
Ausgestaltung bedarf einer besonderen Rück-
sichtnahme auf die Sichtweise der Problemla-
gen potenzieller (Hoch-)Risikogruppen. Ge-
rade Selbstselektionseffekte stellen allerdings 
noch weitgehend blinde Flecke in Wissen-
schaft und Praxis dar.  

Festzuhalten ist, dass von Bonusprogrammen 
und (lt. Angaben der Bertelsmann Stiftung) 
dem GKV-Instrument mit dem höchsten Be-
kanntheitsgrad (64 bis 75 %) (Schnee et al. 
2007: 3) wichtige Präventionsimpulse ausge-

hen. Um das Präventionspotenzial ausschöp-
fen zu können, bedarf es allerdings weiterer 
Forschungen hinsichtlich 1.) nachweislich 
effizienter Bonifizierungskriterien, 2.) der 
sinnvollen Ausgestaltung von Bonuspro-
grammen sowie 3.) langfristiger Wirkungsef-
fekte extrinsischer Anreize. Denn eine nach-
haltige Verhaltensänderung hängt im Wesent-
lichen von der Überwindung bestehender In-
formations-, Wissens- und Fähigkeitsbarrie-
ren und damit der Fähigkeit zur Zielerfüllung 
ab.  

Ein übergreifender HTA-Bericht, der die 
Stärken und Schwächen von GKV-Bonuspro-
grammen ganzheitlich analysiert und sowohl 
ökonomische, rechtliche, soziale wie ethische 
Aspekte durchleuchtet, wäre im Sinne der 
übergreifenden Zielsetzung der Förderung der 
Gesundheit von ca. 85 % der deutschen Be-
völkerung sinnvoll. Dabei ist anzumerken, 
dass angesichts der verschärften Wettbe-
werbsbedingungen Bonusprogramme nicht 
nur Anreizsysteme zur Prävention, sondern 
bedeutende Instrumente zur Wettbewerbsdif-
ferenzierung, Kundenbindung und Neukun-
dengewinnung darstellen. Der Wille, wichtige 
Erkenntnisse über eine optimierte 
Anreizorientierung zur Prävention und 
Gesundheitsförderung zu gewinnen, trotz der 
Tatsache, dass die Kassen gesetzlich (lt. § 20 
SGB V) zur Zusammenarbeit jenseits des 
Kassenwettbewerbs angehalten sind (z. B. 
Leitfaden Prävention der Spitzenverbände der 
Krankenkassen 2008), hängt somit ebenfalls 
von den gesetzlich gewollten wettbewerbli-
chen Rahmenbedingungen ab. 

Forschungserkenntnisse kommerzieller Programme 

Initiatoren Untersuchungs-gegenstand Datengrundlage Zentrale Ergebnisse 

Toh/Rivers 

/Withiam  

(USA) 

1991 

Gründe für die Nicht-
Teilnahme an Bonuspro-
grammen in der Hotelerie 

Schriftliche Befra-
gung 

(n = 426) 

Als Hauptmotive für die Nicht-Teilnahme an Bonusprogrammen 
wurde 1.) die Unbekanntheit des Programms, 2.) das geringe Nach-
fragevolumen, 3.) die eingeschränkte Wahlfreiheit bzw. Flexibilität 
und 4.) die Unattraktivität der Prämienangebote identifiziert.  

Peterson 
(USA) 

1995 

Ermittlung der Teilnahme-
gründe für ein Bonuspro-
gramm 

(persönliche Inter-
views  

(n = 43) 

Als wichtigster Teilnahmegrund wurden die Preiseinsparungen und 
die bevorzugte Behandlung als Teilnahmemotiv identifiziert. 
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Forschungserkenntnisse kommerzieller Programme 

Initiatoren Untersuchungsgegenstand Datengrundlage Zentrale Ergebnisse 

Kivetz  

(USA) 

2003 

Ermittlung der Prämienat-
traktivität abhängig von der 
Höhe und Sicherheit bei 
unterschiedlichen Anforde-
rungen zur Prämienerhal-
tung 

3 Auswahl-
experimente  

(n = 436, n = 232, n = 
311) 

Je höher die Anforderungen, um so mehr werden sichere und niedri-
gere Prämien bevorzugt. Die Präferenz für sichere kleine Prämien 
folgt bei steigendem Aufwand einer umgekehrten U-Funktion. 

Yi/Jeon  

(Korea) 

2003 

Wirkung verschiedener Prä-
mienarten auf den Nutzen 
von Bonusprogrammen. 

Experiment  

(n = 262) 

Bei niedrigerem Involvement führen sofortige Prämien zu einem 
höheren Nutzen als nachträgliche Prämien. Bei hohem Involvement 
führen direkte Prämien mit Bezug zum Leistungsangebot des Un-
ternehmens zu höherem Nutzen als indirekte Prämien.  

Roland Berger  

(BRD) 

2003 

Aktueller Status-quo und 
Bewertung von Maßnahmen 
kommerzieller Kundenbin-
dungsprogramme. 

Interview mit Ent-
scheidungsträgern 

(n = 82) 

Mangelnde Akzeptanz von Kundenbindungsprogrammen ist auf die 
Unbekanntheit des Programms, der geringe Kundennutzen, die 
Komplexität des Programms und die Unattraktivität von Prä-
mien zurückzuführen.   

Leenheer 

(Niederlande) 

2004 

Ermittlung des Verhaltens 
bei der Einlösung von Prä-
miengutscheinen und das 
daraus resultierende Kauf-
verhalten  

Transaktionsdaten- 

Analyse 

(n = 45.996) 

Prämiengutscheine wirken sich positiv auf das Kaufverhalten aus. 
Ein Anstieg des Kaufverhaltens steigt nach der ersten Einlösung an. 
Allerdings ist der Nettoeffekt auf den Customer Life Value negativ.  

Lewis 

(USA) 

2004 

Auswirkungen eines Bonus-
programms (im Internethan-
del) auf das Wiederkaufver-
halten der Konsumenten  

Transaktionsdaten- 

Analyse 

(n = 1.058) 

Bonusprogramme wirken förderlich auf das Wiederkaufverhalten, 
wird allerdings in Abhängigkeit der Prämienschwellen deutlich 
verändert.  

Keh/Lee 

(China) 

(2006) 

Zusammenhang zwischen 
der Effektivität verschiede-
ner Anreizstrukturen (und 
der Zufriedenheit mit den 
Leistungen des Unterneh-
mens) 

Experiment 

(n = 205) 

Direkte Belohnungen wirken auf die Loyalität stärker als indirekte 
Belohnungen. Während bei zufriedenen Kunden direkte, verzögerte 
Prämien den stärksten Bindungseffekt aufweisen, bevorzugen unzu-
friedene Kunden sofortige und direkte Prämien.  

Diller und  

Müller 

(BRD) 

2006 

Umfassende Einschätzung 
der Erfolgswirkung von 
Bonusprogrammen. 

Auswertung von Pa-
neldaten Einkaufsak-
ten  

(n = 12.000) 

Kundenselektionswirkungen und Bindungseffekte sind bei Bonus-
programmen vorhanden. Selektionswirkungen sind umso geringer, 
je später die Kunden eine Mitgliedschaft eingehen.  

Nunes/Drése 

(USA) 

2006 

Ermittlung der Auswirkun-
gen eines Startguthabens auf 
den Motivation der Konsu-
menten zur Prämienerrei-
chung 

Feldexperiment  

(n = 300) 

Szenariobasierte Be-
fragung  
( = 146) 

Feldexperiment  

(n = 240) 

Das Startguthaben erhöht die Motivation und die Wahrscheinlich-
keit zur Prämienerreichung. Die Autoren titulieren den zugrundelie-
genden Effekt der erhöhten Anstrengung als „endowed progress 
effect“. 

Hoffmann 

(BRD) 

2007 
 

Ermittlung der Teilnahme- 
und Nutzungsakzeptanz von 
Bonusprogrammen sowie 
der Loyalitätswirkungen 

Telefonisches Inter-
view  

(n = 273) 

Wesentliche Treiber für eine Programmteilnahme sind finanzielle 
Vorteile sowie Service- und Anerkennungs-/Prestigevorteile. Die 
Prämienattraktivität, schwierige Prämienerreichbarkeit, Änderung 
der Kaufgewohnheiten beeinflussen die Nutzenakzeptanz.  

Jepson et al.  

(UK)  

2000 

Determinanten und Interven-
tionen, die zur Steigerung an 
Früherkennungs-
programmen führen. 

HTA-Bericht 

(n = 65 Studien) 

Als wirksam erwiesen sich Einladungen zu Terminen, Briefe, Tele-
fonanrufe, Telefonberatungen und der Abbau von finanziellen 
Hürden. Unwirksam waren Belohnungen/Anreize. Möglicherweise 
wirksame: edukative Hausbesuche, opportunistisches Screening, 
Erinnerungsschreiben und Aufforderungen an Nicht-Teilnehmer.  

Kane et al.  

(USA)  

2004 

 

Effektivität und Kosteneffek-
tivität monetärer 
Anreizsysteme zur Teilnah-
me an Präventionspro-
grammen. 

HTA-Bericht 

(n = 382 Artikel) 

13 der 16 Studien weisen eine gesteigerte Teilnahmerate durch die 
Anreize auf. Bargeld und Coupons sind erfolgreich. Geschenke 
und Lotterien zeigten überwiegend keine Effekte. Auch Anreize von 
geringem finanziellem Wert sind effektiv (Dosisabhängigkeit).  

Zok  

WIdO 

(BRD) 

2004 

Meinungsumfrage zum 
GMG (Fokus: Bonuspro-
gramme und Zusatzversi-
cherungen). 

Telef. Befragung an 
GKV-Versicherte  

(n = 3.020) 

Bonusprogramme werden grundsätzlich begrüßt. Das Interesse 
variiert je nach Alter, Gesundheitszustand und Bildungsniveau.  
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