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Gesetzliche Krankenversicherung

Dr. Friedrich Hauf3, Berlin

Organisationsreform der GKV und Chancen fiir eine
neue Versicherungspolitik

Im folgenden Beitrag wird der These nachgegangen, die besagt, daB eine Organisationsreform der GKYV, die
einen Risikostrukturausgleich sowie volle Wahlfreiheit fiir die Versicherten (in welcher Form auch immer)
mit sich bringt, die Kassen vom Zwang frei macht, ihre Politik gegeniiber den Versicherten als getarnte Jagd
auf »gute Risiken« veranstalten zu miissen. Die Kassen haben unter verdnderten Voraussetzungen die Mog-
lichkeit, neue Wettbewerbsfelder mit neuen Wettbewerbszielen zu unterstiitzen.

Widerspriiche der derzeitigen
Versichertenpolitik

Das bestimmende Argument in der Diskus-
sion um die Zukunft der Krankenversiche-
rung ist derzeit kein gesundheitliches,
sondern ein 6konomisches. Die Dominanz
des dkonomischen Kalkiils findet sich, oft
vielfaltig verdreht und gewendet, auch in
der Politik der Kassen gegeniiber den Ver-
sicherten wieder. Hier wird es am »guten«
bzw. am »schlechten Risiko« festgemacht.
Da die meisten »guten Risiken« von den
RVO-Kassen inzwischen zu den Ersatz-
kassen iibergewechselt sind, geht es
nunmehr fiir die RVO-Kassen darum, die
verbleibenden Mitglieder, soweit sie iiber-
haupt Wahlfreiheit haben, zu halten bzw.
Berufseinsteiger fiir die eigene Kassenart
zu gewinnen. Volkswirtschaftlich gesehen
ist dieser Wettbewerb ausgesprochen ver-
schwenderisch, er erzielt nimlich nichtden
Effekt, die Anzahl der »guten Risiken«ins-
gesamt zu erhdhen. Er verteilt sie hoch-
stens anders auf die verschiedenen Kassen-
arten und bewirkt damit letztlich, daB sich
die bestehenden Ungleichheiten in den
Wettbewerbsbedingungen zwischen den
Kassen noch verschirfen. Andererseits
zeigt sich jedoch auch, daB jede Kasse sich
diesem unsinnigen Wettbewerb unterwer-
fen muB, will sie ihre Legitimationsberech-
tigung nicht aufs Spiel setzen. Letztlich ist
es die Widerspriichlichkeit des gesamten
Prozesses, die die Instrumente, die zum
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Wettbewerb eingesetzt werden, ebenfalls
uneinheitlich und in ihrer Wirkung wider-
spriichlich werden 1aBt.

Was sind schlechte Risiken?

Der erste Widerspruch entsteht aus einer
zumindest oberflachlichen Charakterisie-
rung der »schlechten Risiken«. Als
»schlechte Risiken« gelten mittlerweile:
Arbeitslose, Sozialhilfeempfianger, Versi-
cherte mit besonders schweren und beson-
ders definierten korperlichen und geistigen
Behinderungen, alte Mitglieder, Mitglie-
der mit einer hohen Familienlastquote und
neuerdings auch Frauen (vgl. Fiedler
1989). Als »gutes Risiko« gilt offensicht-
lich nur die Minderheit gut verdienender,
alleinstehender Ménner zwischen 25 und
35 Jahren.

An einer solchen Risikoauffassung ist
mehreres problematisch: Zundchst mufl
namlich gefragt werden, was ein Risikobe-
griff eigentlich meint, wenn die RVO ernst-
genommen wird. SchlieBlich ist es das Ziel
einer nunmehr 100jdhrigen Sozial- und
Gesundheitspolitik in Deutschland, eine
Krankenversicherung fast fiir die gesamte
Bevolkerung zu schaffen, die unabhingig
von Krankheitsstatus, sozialer Lage,
Klassen-, Berufs- und Gruppenzugehoérig-
keit die Behandlung von Krankheit auf
einem historisch erreichten Niveau garan-
tiert. Es ist nun einmal die Aufgabe der
Krankenkassen, dieses zu gewihrleisten.
DaB dabei nicht jeder gleichermaen von
Krankheit betroffen ist und nicht jeder
gleich viel einzahlt, ist die gesellschaftli-

che Ausgangslage fiir das, was wir die so-
lidarische Krankenversicherung nennen.
Unter diesem Aspekt ist die Frage nach
»guten« und »schlechten Risiken« bzw. die
Klage iiber ein Zuviel an schlechten
Risiken genauso sinnvoll wie die Klage
des Meteorologen iiber das Wetter, wenn es
sich wieder einmal nicht an den langjahri-
gen Durchschnitt hilt.

Die Frage nach dem Risiko stellt sich
anders, wenn es um die Beitragsgestaltung
geht. Hier muB gar nicht gefragt werden:
Wie konnen die Beitrdge moglichst gleich
gehalten werden?, sondern eher: Welche
Verzerrungen treten innerhalb der Versi-
chertenstruktur zwischen den Kassen und
Kassenarten auf, die dazu fiihren, daf die
Beitragsgestaltung und die Beitragshohe
so unterschiedlich ausfallen und einzelnen
Kassen damit von vornherein die Moglich-
keit genommen wird, iiber eine aktive Lei-
stungs- und Beitragsgestaltung wenigstens
nachzudenken. Gewohnlich werden die
ungleichen Ausgangsbedingungen der
Kassen am Grundlohn, an bestimmten Ri-
sikogruppen mit hohen Ausgaben und ge-
ringen Einzahlungen festgemacht. Es ist
jedoch bisher noch keine Arbeit verdffent-
licht worden, die zum Beispiel methodisch
akzeptabel den Einfluf der sogenannten
Risikogruppen auf die Ausgabenseite tat-
sdchlich nachvollziehbar berechnet und
zugleich nachgewiesen hitte, welchen
Anteil diese Gruppen an einem iiberdurch-
schnittlich hohen Beitragssatz haben.
Wahrscheinlich sind die zu erwartenden
Ergebnisse nur in der Art interessant, daB
sie einen sehr kleinen Anteil dieser
Gruppen an der Ausgabensituation der
Kassen nachweisen konnen. Unklar ist
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zum Beispiel auch, welchen Einfluf} die
Arztdichte, die unterschiedlich hohen am-
bulanten und stationdren Kosten haben vor
allem, wie diese iiberdurchschnittlich ho-
hen Kosten in einzelnen Regionen iiber-
haupt entstehen. Auf diesem Feld liegt
wahrscheinlich die »Gretchenfrage« der
gesamten Kostensituation, und wenn sich
dies bestitigen wiirde, wiirde es die Kassen
in eine volistidndig andere Verhandlungssi-
tuation gegeniiber den Anbietern bringen
miissen. Auch ist noch ldngst nicht klar, ob
und in welchem AusmaB die Wanderungs-
bewegung durch den hoheren Beitragssatz
hervorgerufen wurde oder ob sie erst zur
Notwendigkeit eines hdheren Beitragssat-
zes gefiihrt hat.

Die meisten der von dieser Entwicklung
betroffenen Kassen erklédren ihren derzei-
tigen Beitragssatz aus der Wanderungsbe-
wegung und aus der dadurch veursachten
gesunkenen Grundlohnsumme bei gleich-
zeitigem Steigen der Ausgaben. Dieser
Sachverhalt fiihrt, unabhéngig davon, wie
zutreffend er ist, zu einer widerspriichli-
chen Berticksichtigung des Beitrages und
seiner Hohe in der Politik gegeniiber den
Versicherten. Gerade die Kassen, die ver-
gleichsweise hohe Beitragssitze einfor-
dern miissen, vermeiden in der Regel jede
Erwihnung des Themas (offensichtliche
Ausnahme stellt die AOK Hamburg dar),
weil sie sich damit von vornherein auf ver-
lorenem Terrain zu befinden glauben. Tat-
sichlich wissen sie aber auch, daB die Bei-
tragsfrage zuallererst ein Problem fiir die
Arbeitgeber darstellt, die sich durch unter-
schiedliche Beitragssitze Wettbewerbs-
nachteilen ausgesetzt sehen. Soweit die Er-
gebnisse kasseninterner Untersuchungen
(aller Kassenarten) nach aulen gedrungen
sind, bestitigen sie iibereinstimmend, daf
die Mitglieder in ihrer Mehrzahl ein sehr
gleichgiiltiges Verhiltnis zu den Beitrigen
allgemein und zu den Beitragsunterschie-
den im besonderen haben. Das Interesse
der Versicherten besteht hauptséchlich in
einer qualitativ hochstehenden und gegen-
iiber rechtlichen Verinderungen stabilen
medizinischen Versorgung.

Und genau diese Einstellung macht es den
Kassen so schwer, wirkungsvolle Kosten-
dampfungsstrategien gegentiber den An-
bietern von Gesundheitsleistungen zu ent-
wickeln oder gar durchzufiithren, obwohl
mit einer solchen Politik wahrscheinlich
die groften Einsparungen zu erzielen
wiren. Denn jede Kasse, die auf diesem
Gebiet aktiv wiirde, hétte mit erheblichem
Widerspruch ihrer Versicherten zu rech-
nen, die eine Absenkung des Leistungsni-

veaus befiirchten, weil sie immer noch
»mehr« medizinische Leistungen mit
»besseren« Leistungen verwechseln bzw.
gleichsetzen. Die Einzelkasse, die eine
solche Strategie gegeniiber den Anbietern
einschlagen wiirde, hitte dariiber hinaus
auch unter den meisten anderen Kassen
keine Verbiindeten; denn solange zum Bei-
spiel eine FErsatzkasse die iiberdurch-
schnittlich hohen Leistungsausgaben in
einer Region bundesweit ausgleichen kann
und der Anteil dieser »zusétzlichen« Aus-
gaben an der gesamten Beitragsgestaltung
dieser Ersatzkasse damit sehr gering ist,
wird sie keine konkurrierende Kasse in
ihrer Politik gegeniiber den Anbietern un-
terstiitzen, die diese Kosten nicht bundes-
weit ausgleichen kann und sie in ihrer
Region auf die Beitrige abwilzen muS.
Hohe Leistungsausgaben konnen den
Wettbewerb der Kassen damit sogar unter-
stiitzen und ihn noch widersinniger werden

-lassen, als er es, volkswirtschaftlich ge-

sehen, ohnehin schon ist. Jede Kasse, die
einen hohen Beitragssatz einfordern muf,
kommt dadurch in eine schier ausweglose
Situation: Das Versicherteninteresse an
hoher Qualitit der medizinischen Versor-
gung scheint dadurch gefihrdet, wenn dem
Beitragsinteresse, das vor allem die Arbeit-
geberseite geltend macht, mit einer anbie-
terorientierten Politik der Kostenddmp-
fung nachgekommen wird. Dies gilt zu-
mindest, solange die Politik gegeniiber der
Anbieterseite sich nicht davon freimachen
kann, daf sie automatisch als » Abbaupoli-
tik« charakterisiert wird. Die folgende Ab-
bildung verdeutlicht die Interessen-, In-
strumenten- und Zielzosammenhinge.

Versicherte

Beitragsinteresse

Eine selbstverwaltete Institution bringt
eine so unterschiedliche Gewichtung von
Handlungsparametern ihrer verschiedenen
Parteien in Schwierigkeiten. Die meisten
Kassen helfen sich mit einem Kunstgriff:
Uber Imagewerbung, Gesundheitsaktio-
nen, gestylte Mitarbeiter und Schalterhal-
len (Kontaktflichen) wird versucht, den
Mitgliederverlust zu stoppen und dadurch
dampfend auf die Beitragsentwicklung
einzuwirken. Ob diese Strategie der sym-
bolischen Politik erfolgreich sein kann,
muf} sehr in Frage gestellt werden. Jeden-
falls steht der Nachweis fiir den Erfolg
noch aus.

Gesundheitsforderung als
Ausweg. ..

Da die Hohe des Beitrages offensichtlich
nicht der allein ausschlaggebende Parame-
ter fiir die Kassenwahl der freiwillig Versi-
cherten ist, sollen (und miissen) andere
Kriterien fiir die Entscheidung, bei der
Kasse zu bleiben, geschaffen werden.
Neben der bereits erwihnten Anpassung
des Erscheinungsbildes an den Zeitgeist
und einer Qualifizierung der Mitarbeiter
fiir die Aufgaben eines modemen Dienst-
leistungsunternehmens gilt eine Politik ge-
geniiber den Versicherten als erfolgreich,
die mit Gesundheitssicherung und Ge-
sundheitsforderung, mit Prévention und
Stirkung der Eigenverantwortung fiir die
Gesundheit begriindet wird und auch die
Verantwortung der Kasse fiir eine gesiinde-
re Arbeits-, Lebens- und Umwelt rekla-

Betriebe

Gesundheitserhaltg)
- tnanspruchn.

Aufklarungd

Qualitats-
interesse

RVO-Kasse

Anbieter

- Qualitat
- Wirtschaftikt.

- Vers.-Wahi
- 8V-Verfahren
~ pol. Unterstiitzg.

Dienstleistung

Kosten-
interesse

Vertrage
Information
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miert. In der massiven Form, in der Kassen
sich solche Politik- und Wettbewerbsfelder
derzeit zu eigen machen, liegt eine neue
Entwicklung, die von vielen als Hoffungs-
schimmer einer Neuformulierung von Ge-
sundheitspolitik iiberhaupt gesehen wird.
(Vgl. dazu die zwei dicht aufeinanderfol-
genden Kongresse des Landesverbandes
der Betriebskrankenkassen Berlin, des So-
ziologischen Instituts der TUB und der
Arztekammer Berlin sowie der AOK
Hamburg in Zusammenarbeit mit der
WHO). In dieser Politik werden auch erste
Zeichen eines engen Schulterschlusses
zwischen Gesundheitsbewegung und
Krankenkassen sichtbar.

Die Hereinnahme von gesundheitssichern-
den und gesundheitsfordernden Aspekten
in die Politik gegeniiber den Versicherten
folgt dabei durchaus wissenschaftlich halt-
baren Argumenten, aber ihre Realisierung
bleibt gefangen in den zur Zeit wirkenden
okonomischen Zwingen, vor allem der
Jagd nach »guten Risiken«.

. . . mit zahlreichen
Widerspriichen

Drei Begriindungsstriinge sind es, die zur
Formulierung der neuen Politik bzw.
Handlungsfelder der Kassen gegentiiber
den Versicherten fiihrten:

1. das veriinderte Krankheitsspektrum mit
der bekannten Verschiebung zu den
chronischen Erkrankungen, die Alters-
verteilung in der Bevélkerung und die
offensichtliche Ohnmacht der Medizin,
wirksam die chronischen Krankheiten
aufhalten oder auch nur lindern zu
konnen.,

2. die Mitentstehung der chronischen
Krankheiten durch individuelles Ver-
halten und die Einsicht, daB dieses Ver-
halten in Grenzen steuerbar ist.

3. die Notwendigkeit, auf allen Ebenen
(individuell und gesellschaftlich) Res-
sourcen zur Verfiigung zu stellen, um
die Risiken fiir die Entstehung chroni-
scher Erkrankungen zu minimieren.

Wenn die Kassen in der Realisierung dieser
Politik nicht standig durch die aufgezeig-
ten Widerspriiche behindert wiirden,
konnte eine erhebliche Schubkraft fiir eine
innovative und priventive Ergénzung der
Gesundheitspolitik freigesetzt werden.
Leider fithren jedoch die derzeitigen Wett-

bewerbsbedingungen dazu, daB sich die
Ansitze zu einer solchen Politik in einer
Vielzahl von Widerspriichen verwickeln
und sie daher weniger wirksam sind und
weniger schnell als eigenstiindige, gesund-
heitssichernde Elemente von Kassenpoli-
tik entwickelt werden kénnen, als dies ei-
gentlich wiinschenswert und erforderlich
wiire.

Im Zusammenhang mit der individuellen
Verhaltensmodifikation entstehen Schwie-
rigkeiten auf mehreren Ebenen: Sollen die
Mitglieder, die man halten bzw. gewinnen
will, nicht durch eine Politik verschreckt
werden, bei der der Eindruck entsteht, die
Kassen machen die Mitglieder fiir ihre
Krankheit selbst verantwortlich, eréffnen
sich nur zwei Moglichkeiten:

— entweder der Ansatz wird sehr vorsich-
tig und zuriickhaltend verfolgt und
damit nicht zum Hauptargument fiir die
Mitgliederarbeit gemacht (diesen Weg
verfolgen offensichtlich die Ersatzkas-
sen),

— oder Methoden und Instrumente werden
entwickelt, die eine »Beschuldigung der
Betroffenen« bei der Modifikation des
Gesundheitsverhaltens  systematisch
vermeiden und die traditionelle Ge-
sundheitserziehung damit von ihrer
missionarischen »Zeigefinger-hoch«-
Haltung befreit.

Dies zu erreichen, bietet das Konzept der
Gesundheitsforderung gewisse Chancen.
Es wird deshalb von den Kassen so bereit-
willig aufgegriffen, aktiv vorangetrieben
und weiterentwickelt.” Nicht zuletzt hat
dies auch dazu gefiihrt, daB die Diskussion
um die Gesundheitsforderung in der Bun-
desrepublik Deutschland sehr breit gefiihrt
wird. Inwieweit die Diskussion bewirkt,
daB gesundheitsbewullte Versicherte als
Biindnispartner fiir bessere Gesundheits-,
Lebens- und Versorgungsbedingungen ge-
wonnen werden konnen, muf} jetzt noch
dahingestellt bleiben.

Umsetzung scheitert an
Widerspriichen

Auch in einem weiteren Handlungsfeld
stofen die Kassenaktivititen derzeit auf
Widerstiinde, oder sie verfangen sich in
den eigenen Widerspriichen. Dies gilt vor
allem fiir die gesundheitsriskanten Berei-
che in der Arbeits- und Umwelt, deren Sa-
nierung als Voraussetzung fiir gesunde
Versicherte angesehen wird. Fiir beide Be-

reiche ist in den Kassen zwar die Einsicht
vorhanden, daB durch gesundheitsbezoge-
ne Interventionen mindestens genauso viel
Nutzen fiir die Gesundheit der Versicher-
ten gezogen werden kann wie aus der indi-
viduellen Verhaltensmodifikation (vgl.
dazu ebenfalls die beiden genannten Kon-
gresse sowie »BKK-Handbuch« zur Ge-
sundheitsférderung, Essen 1989, und G.
Eberle 1985), aber zur Realisierung dieser
Einsicht fehlt es an Kompetenz und politi-
scher Durchsetzungsfahigkeit bzw. an
einer Konzeption, die mit der Realisierung
dieser Konzepte verbundenen Konflikte
bestehen zu konnen. So ist man hier, und
das betrifft vor allem den Bereich der Ar-
beitswelt, auf gemeinsame Aktionen mit
den Betrieben, zum Beispiel im Bereich
der Gesundheitsforderung angewiesen.

Neben der gesundheitsbezogenen Dienst-
leistung, die die Kasse den Betrieben ihrer
Region anbieten kann, ist jedoch auch eine
Strategie denkbar, die versucht, den Betrie-
ben durch Erleichterung der Abwicklung
des Sozialversicherungsverfahrens entge-
genzukommen. So wire es zum Beispiel
moglich, die Betriebe bei der EDV-Ein-
richtung in diesem Bereich zu unterstiit-
zen, die Personalsachbearbeiter iiber
neueste Entwicklungen regelmiBig zu in-
formieren etc. Neben einer Vereinfachung
der Verwaltungsvorginge konnen sich die
Kassen davon vor allem versprechen, die
Betriebe niher an sich zu binden, um ihnen
zu verdeutlichen, daf Beitriige, die den Be-
trieben als Lohnnebenkosten erscheinen,
am wirkungsvolisten gesenkt werden
konnen, wenn man eine gemeinsame
Politik gegeniiber dem Ort der Entstehung
der meisten Kosten, also gegeniiber den
Anbietern, entwickelt.

Es ist kein Ausweis fiir die Lebendigkeit
der Selbstverwaltung, dal solche Vorge-
hensweisen dort nicht schon lange bespro-
chen und realisiert wurden. Aber die herr-
schenden Widerspriiche, denen vor allem
die Allgemeinen Ortskrankenkassen aus-
gesetzt sind, verhindemn es offensichtlich,
daB beide Seiten der Selbstverwaltung ihre
gemeinsamen Interessen gegeniiber der
Anbieterseite erkennen. Sowohl das Inter-
esse an einem hohen Leistungsstandard in
der medizinischen Versorgung (Versicher-
tenseite) als auch das Interesse in bezug auf
eine kostengiinstige Bereitstellung dieser
Leistungen (Arbeitgeberseite) 146t sich in
einer anbieterorientierten Politik verwirk-
lichen. Zugleich bestehen hier aber die
grofiten Schwierigkeiten, Verdnderungen
herbeizufithren. Das liegt an einer ganzen
Reihe von Griinden:
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® Die Anbieterseite produziert sehr wenig
Informationen iiber sich selbst und ihre
Handlungen, bzw. die vorhandenen In-
formationen sind (zumindest fiir die
Kassen) nicht verfiigbar. Dieser Mangel
soll teilweise durch das SGB V behoben
werden. Fiir den jetzigen Zeitpunkt ist
deshalb festzustellen, daf qualifizierte
Aussagen weder iiber die Effektivitit,
die Effizienz noch die latrogenitit der
medizinischen Behandlung und Versor-
gung (gesundheitliche Schiden, die
durch die Behandlung seibst entstehen)
gemacht werden konnen. Untersuchun-
gen an ausgewihlten Kollektiven oder
iiber die Behandlung besonderer Er-
krankungen lassen jedoch erheblichen
Handlungsbedarf in bezug auf alle ge-
nannten Faktoren erkennen.

® Die Anbieter sind wirtschaftlich und po-
litisch sehr durchsetzungsfdhig, da sie
ihre Funktion und Leistungen selbst de-
finieren und zugleich realisieren
konnen. Die Definitionsmacht der ein-
zelnen Arzte iiber individuelle Gesund-
heit und Krankheit setzt sich fort in der
Definitionsmacht ihrer Verbiande und
Industrien iiber die Art ihrer Erbrin-
gung. Es ist deshalb auch kein konzep-
tioneller Mangel im Gesundheits-Re-
formgesetz gewesen, daB von der Seite
der Leistungsanbieter ein deutlich ge-
ringerer Beitrag zur »Kostenddmp-
fung« verlangt wurde als von den Versi-
cherten. Dies entspricht vielmehr den
derzeitigen Machtverhéltnissen im Ge-
sundheitswesen.

SchlieBlich sind Aktivitiiten, die sich auf
die Anbieter beziehen, auch gegeniiber den
Versicherten nur sehr sensibel zu vertreten;
immer noch gilt bei den Versicherten: mehr
rztliche Leistungen sind besser.

Aus diesem Grund wollen viele Kassen mit
ihrer Politik gegeniiber den Anbietern
nicht in den Verdacht kommen, aus
Griinden des Kostensparens zum Abbau
von: gesundheitssichernden  Leistungen
beitragen zu wollen. Dies wiirde von den
Versicherten und gerade von den gesund-
heitsbewuBiten »guten Risiken« mit Si-
cherheit nicht honoriert. Das »gute Einver-
nehmen« der Ersatzkassen mit den Arzten
gilt auch als ein Grund fiir den Wechsel zu
dieser Kassenart. Also sind auch auf dem
Gebiet, auf dem vermeintlich die gréfiten
Kosteneinsparungen (ohne Verluste der
Behandlungsqualitit) zu erzielen wiren,
den Kassen die Hinde gebunden. Zum
einen durch die geringe Verhandlungsfrei-
heit und die 6konomische und politische

Macht der Leistungsanbieter, zum anderen
durch das vorhandene Vorurteil des »Mehr
ist besser«, dem keine Kasse durch eine
sinnvolle Leistungssteuerungspolitik ent-
gegentreten kann, wenn sie nicht »gute
Risiken« verlieren will.

Versichertenpolitik unter
verinderten Bedingungen

Die Politik gegeniiber Versicherten im all-
gemeinen und den »guten Risiken« im be-
sonderen kann nicht einfach die Werbeme-
thoden der Konsumgiiterindustrie iiber-
nehmen. Dafiir liegt in den Kassen die not-
wendige Marketing-Orientierung nicht
vor, und dariiber hinaus wiirde ein auf Mar-
keting und Werbung beruhender Wettbe-
werb zwischen den Kassen potentielle Mit-
glieder eher abschrecken. Aus diesen Wi-
derspriichen gibt es derzeit keinen
Ausweg. Sie sind nicht durch Unfihigkeit
der Marketing-Profis in den Kassen her-
vorgerufen, sondern durch die wirtschaft-
lichen Bedingungen fiir die Kassen selbst.

sikostrukturausgleich bewirkt wird, daB
die Ausgangslage fiireinen Wettbewerb fiir
atle Kassen der GKV gleich sind, das heift,
wenn der Anteil des Beitragssatzes, der
durch die Zusammensetzung der Versi-
cherten und ihrer Einkommenslage ent-
steht, fiir alle Kassen gleich hoch ist. Er
stellt gewissermaflen den unverinderli-
chen Sockel des Beitrags dar, und in der
Minute des »Urknalls« dieser Reform
hitten alle Kassen die gleiche Ausgangssi-
tuation der Mitgliederwerbung und alle po-
tentiellen Mitglieder die gleiche Moglich-
keit der Kassenwahl. Dies setzt Wahlfrei-
heit bei Kontraktionszwang voraus.

. . . anderen Feldern und Zielen
des Wettbewerbs

Welches konnten unter diesen Bedingun-
gen die Ziele und Felder eines zukiinftigen
Wettbewerbs bzw. einer zukiinftigen Ver-
sicherungspolitik sein? Oder wie werden
(und konnen) sich die Kassen hinsichtlich
ihrer Beitragsgestaltung unterscheiden?

anbieten kdnnen.«

»Eine Kasse, die erfolgreich in der Verfolgung dieser angebotssteu-
ernden Politik durch Stirkung der Nachfrageseite ist, wird auf lange
Sicht vergleichsweise sowohl einen hochwertigen Gesundheitsschutz
und effektive Krankheitsbehandlung als auch giinstige Beitragssitze

Verinderte Wettbewerbs-
bedingungen fithren zu . . .

Wir wollen uns nun fiir einen Augenblick
vorstellen, daf sich einige Wettbewerbsbe-
dingungen durch die Organisationsreform
gedndert hitten, und die Frage stellen,
welche Konsequenz dies fiir die Wettbe-
werbsfelder und Wettbewerbsziele der
Kasse hitte und wie unter den veréinderten
Bedingungen Instrumente wie die Gesund-
heitsforderung auf neue oder erweiterte
Ziele orientiert werden kénnen.

Die Verinderung der Wettbewerbsbedin-
gungen durch eine Organisationsreform
wird vor allem darin bestehen (miissen),
daB die einzelnen Kassen nicht mehr ge-
zwungen sind, ihre Versichertenpolitik in-
direkt oder auch ganz ausdriicklich auf die
»guten Risiken« zuzuschneiden. Dies kann
nur erreicht werden, wenn durch einen Ri-

Jacobs und Schrider (1989) haben hierzu
einige interessante Vorschlige gemacht.
Sie stellen fest, daB unter den hier genann-
ten Bedingungen sich sowohl die Wettbe-
werbsfelder als auch die Wettbewerbsziele
von Kassen erheblich dndern kénnen, und
wir erginzen hier: auch die Instrumente
der Versichertenpolitik und ihre Orientie-
rung hitten sich entsprechend zu dndern.

Als Wettbewerbsfelder geben Jacobs und
Schriider die Angebotssteuerung, das Ver-
sichertenverhalten und die Modernisie-
rung der internen Kassenorganisation an.

Vor allem auf dem Wettbewerbsfeld der
Angebotssteuerung spielt das Versicher-
tenverhalten eine entscheidende Rolle.
Dies klingt zunéchst paradox, da bekannt
ist, daB gerade die Versicherten nahezu
keinen EinfluB auf die Art und den Umfang
des medizinischen Angebots nehmen
kénnen. Wenn aber ein aufgeklirter Ge-
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sundheitskonsument das Ziel der Ver-
sichertenpoltik wird, 148t sich dieser
(scheinbare) Widerspruch aufheben, denn
nur mit Hilfe eines aufgeklirten Gesund-
heitskonsumenten kann die Nachfragesei-
te gegeniiber den Anbietern gestérkt
werden und die Angebotssteuerungspolitik
der Kasse erleichtert werden. Die Kasse
schafft sich so durch eine Versichertenpo-
litik, die den aufgeklirten und gesundheits-
bewuBten Versicherten zum Ziel hat, den
notwendigen Biindnispartner, um eine ge-
sundheitlich sinnvolle und effiziente An-
gebotssteuerung betreiben zu konnen.

Wenn jene Voraussetzungen akzeptiert
werden, die jalediglichin der Annahme be-
stehen, daf} eine Organisationsreform den
kasseniibergreifenden Risikostrukturaus-
gleich mit sich bringt und daf} die derzeiti-
ge Art der medizinischen Leistungen, ihr
Umfang und ihre Organisation einen we-
sentlichen Kostenfaktor darstellen, werden
die oben getroffenen Aussagen weniger
spekulativ (Jacobs/Schrider 1989):

® Wenn den Versicherten Wahifreiheit zu-
gestanden wird hinsichtlich der Art und
des Umfangs ihrer medizinischen Ver-
sorgung (wobei gewihrleistet sein mul3,
da} eine Vollversorgung fiir jeden er-
hiltlich und erschwinglich ist, der dies
wiinscht, und jede Kasse jedem Nach-
frager diese Vollversorgung gewihrlei-
sten muB), miifte es einer Kasse z.B.
moglich sein, mit niedergelassenen
Arzten, die der »Pseudo-Wirtschaftlich-
keitspriifungen auf der Grundlage du-
bioser  Mittelwerte  iiberdriissig«
(Jacobs/Schridder 1989) sind, Vereinba-
rungen itber medizinisch sinnvolle Qua-
litdtssicherungsverfahren zu treffen. Es
gibt mit Sicherheit Versicherte (gerade
unter den »guten Risiken«), die unter
Verzicht auf die freie Arztwahl sich
lieber von solchen Arzten behandeln
lassen, die ihr Handeln einer (einge-
schrinkten) »offentlichen Kontrolle«
unterziehen. Falls dadurch auch Kosten
eingespart werden konnen, wiirden
diese Einsparungen {iber die Beitrdge an
diese Versicherten weitergegeben.

® Es ist wahrscheinlich, daB es ebenfalls
Versicherte gibt, die sich lieber in Kran-
kenhidusern behandeln lassen, die bereit
sind, sich hinsichtlich ihres Mengen-
und Qualititsgeriistes einer externen
Kontrolle zu unterwerfen. Auch hier
sind Einsparungen zu erwarten, mit
denen kein »Weniger« an medizinischer
Versorgung einhergeht, sondern ein
»Anders«.

® FEin drittes Beispiel sei fiir den Arznei-
mittelbereich genannt. Wieso sollte es
den Kassen unter verinderten Voraus-
setzungen nicht moglich sein, gesonder-
te Vertriige mit niedergelassenen Arzten
abzuschlieBen, die sich an eine »Posi-
tivliste« von Arzneimitteln halten und
den Patienten dadurch die moglicher-
weise vorhandene Angst der Ubermedi-
kation nehmen, wahrscheinlich weniger
iatrogene Wirkungen durch Medika-
mente hervorrufen und zudem ihre Lei-
stungen noch »billiger« anbieten
konnen.

Starkung der Nachfrageseite
durch Gesundheitsforderung

Je mehr Versicherte bereit sind, sich einem
Behandlungsschema zu unterwerfen, das
eher rationalen gesundheitlichen Kriterien
als einem wie auch immer verbramten 6ko-
nomischen Kalkiil auf seiten der Anbieter
und einem eher metaphysischen auf seiten
der Nachfrager folgt, desto effektiver wird
die Gesamtleistungserbringung sein kén-
nen, und desto weniger Geldmittel werden
fir diese Gesundheitssicherung und
Krankheitsbehandlung aufgewendet wer-
den miissen. Eine Kasse, die erfolgreich in
der Verfolgung dieser angebotsstenernden
Politik durch Stirkung der Nachfrageseite
ist, wird auf lange Sicht vergleichsweise
sowohl einen hochwertigen Gesundheits-
schutz und eine effektive Krankheitsbe-
handlung als auch giinstige Beitragssitze
anbieten konnen. Damit kommt sie letzt-
lich auch den Interessen »ihrer« Betriebe
entgegen.

Unter den gegenwirtigen Bedingungen
mag eine solche Politik zunéchst utopisch
erscheinen. Aber bei einer zunehmenden
Zahl von Kassen werden ja derzeit schon
Instrumente entwickelt, wie zum Beispiel
die Gesundheitsforderung, deren Ziel die
Herausbildung eines selbstbewufiten Ver-
sicherten und Patienten ist, der auch mit
den Institutionen des Gesundheitswesens
und ihrer Leistungen rationaler umgehen
kann. Uber den Erfolg dieser Instrumente
148t sich noch wenig sagen, ihr Einsatz
beruht schon bisher weitgehend auf plausi-
blen Annahmen, nicht aber auf empirisch
bestitigten Ergebnissen. Aber diese Unsi-
cherheit wird auch nicht wesentlich erhéht,
wenn man eine kritische Orientierung der
Versicherten gegeniiber den Anbietern ein-
leitet. Vielmehr kann eine gesundheitsfor-
dernde Strategie vielleicht sogar dadurch
an Glaubwiirdigkeit gewinnen, daB we-

sentliche Akteure im Gesundheitswesen
nicht einfach unbeachtet bleiben, sondern
auch von ihnen der Nachweis gesundheits-
gerechten Handelns verlangt wird und auf
diesen Nachweis nicht nur deshalb ver-
zichtet wird, weil Gesundheitssicherung
bei diesen Gruppen definitionsgem&B an-
gesiedelt wire.

Wenn nun offensichtlich die weitgesteck-
ten Ziele der Gesundheitsforderung nicht
als so ginzlich unerreichbar angesehen
werden, daB sich die Verfolgung dieser
Politik gar nicht lohnen wiirde, und zwei-
tens die Aktivititen, die im Rahmen der
Gesundheitsforderung derzeit durchge-
fiihrt werden, immer gebremst oder auch in
ihrer Wirkungsrichtung umgekehrt werden
durch die Notwendigkeit, die »guten
Risiken« zu halten, dann kann mit Recht
angenommen werden, da die Befreiung
vom Zwang zur Halte- und Uberzeugungs-
arbeit Ressourcen freisetzen wird, die
schlieBlich dazu fiihren, einige Fortschrit-
te in der Gesundheitspolitik mit Hilfe der
Gesundheitsforderung und der Schaffung
eines gesundheitsbewuten Versicherten
im Biindnis mit den Betricben zu errei-
chen. Die vorhandenen Ansitze der Ge-
sundheitsférderung miifiten dazu freilich
erginzt werden durch Argumentationsli-
nien, die eine Verhaltensweise bei den Ver-
sicherten unterstiitzt, die ihrerseits in
einem kritischen Umgang mit den Leistun-
gen des Gesundheitssystems besteht. Es ist
offensichtlich, daB diese »Biindnispolitik«
der Kassen zur Stirkung der Nachfragesei-
te, die letztlich eine Schwéchung der An-
gebotsseite zur Folge hat, erst dann wirk-
lich realisiert werden kann, wenn die damit
entstehenden Konflikte keinen Finfluf3 auf

" die Zu- oder Abwanderung von »guten

Risiken« haben. Diese Wanderungsprozes-
se wiirden durch einen Risikostrukturaus-
gleich zumindest finanziell fiir die Kasse
neutralisiert werden und langfristig sogar
umgekehrt werden konnen, wenn die
Kassen in ihrer neuen Biindnispolitik ge-
geniiber den Anbietern erfolgreich sind.
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