
Oppen, Maria

Book Part  —  Digitized Version

Weniger Versichertennähe durch Zentralisierung und
Konzentration der AOK?

Provided in Cooperation with:
WZB Berlin Social Science Center

Suggested Citation: Oppen, Maria (1993) : Weniger Versichertennähe durch Zentralisierung und
Konzentration der AOK?, In: Verband der Kriegs- und Wehrdienstopfer, Behinderten und Rentner
Deutschland, Landesverband Bayern (München) (Ed.): Die Organisationsreform der Krankenkassen:
eine Notwendigkeit und eine Herausforderung für die Älteren. VdK-Forum in der Evangelischen
Akademie Tutzing am 17./18. 2. 1993, VdK, Landesverband Bayern, München, pp. 55-64

This Version is available at:
https://hdl.handle.net/10419/112042

Standard-Nutzungsbedingungen:

Die Dokumente auf EconStor dürfen zu eigenen wissenschaftlichen
Zwecken und zum Privatgebrauch gespeichert und kopiert werden.

Sie dürfen die Dokumente nicht für öffentliche oder kommerzielle
Zwecke vervielfältigen, öffentlich ausstellen, öffentlich zugänglich
machen, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Sofern die Verfasser die Dokumente unter Open-Content-Lizenzen
(insbesondere CC-Lizenzen) zur Verfügung gestellt haben sollten,
gelten abweichend von diesen Nutzungsbedingungen die in der dort
genannten Lizenz gewährten Nutzungsrechte.

Terms of use:

Documents in EconStor may be saved and copied for your personal
and scholarly purposes.

You are not to copy documents for public or commercial purposes, to
exhibit the documents publicly, to make them publicly available on the
internet, or to distribute or otherwise use the documents in public.

If the documents have been made available under an Open Content
Licence (especially Creative Commons Licences), you may exercise
further usage rights as specified in the indicated licence.

https://www.econstor.eu/
https://www.zbw.eu/
http://www.zbw.eu/
https://hdl.handle.net/10419/112042
https://www.econstor.eu/
https://www.leibniz-gemeinschaft.de/


 

WZB-Open Access Digitalisate 

WZB-Open Access digital copies 

 
Das nachfolgende Dokument wurde zum Zweck der kostenfreien Onlinebereitstellung 
digitalisiert am Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung gGmbH (WZB). 
Das WZB verfügt über die entsprechenden Nutzungsrechte. Sollten Sie sich durch die 
Onlineveröffentlichung des Dokuments wider Erwarten dennoch in Ihren Rechten 
verletzt sehen, kontaktieren Sie bitte das WZB postalisch oder per E-Mail:  
Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung gGmbH 
Bibliothek und wissenschaftliche Information 
Reichpietschufer 50 
D-10785 Berlin 
E-Mail: bibliothek@wzb.eu 

 
The following document was digitized at the Berlin Social Science Center (WZB) in 
order to make it publicly available online. 
The WZB has the corresponding rights of use. If, against all possibility, you consider 
your rights to be violated by the online publication of this document, please contact 
the WZB by sending a letter or an e-mail to: 
Berlin Social Science Center (WZB) 
Library and Scientific Information 
Reichpietschufer 50 
D-10785 Berlin 
e-mail: bibliothek@wzb.eu
 
 
 
 
 
Digitalisierung und Bereitstellung dieser Publikation erfolgten im Rahmen des Retrodigitalisierungs-
projektes OOA 1000+. Weitere Informationen zum Projekt und eine Liste der ca. 1 500 digitalisierten Texte 
sind unter http://www.wzb.eu/de/bibliothek/serviceangebote/open-access/oa-1000 verfügbar. 
 
This text was digitizing and published online as part of the digitizing-project OOA 1000+.  
More about the project as well as a list of all the digitized documents (ca. 1 500) can be found at 
http://www.wzb.eu/en/library/services/open-access/oa-1000. 
 



VdK-Forum

Dr. Maria Oppen
Wissenschaftszentrum Berlin für 
Sozialforschung

Weniger Versichertennähe durch 
Zentralisierung und Konzentra­
tion der AOK?

Dr. Maria Oppen

“Die Zentrale weiß alles besser. Die Zen­
trale hat die Übersicht, den Glauben an 
die Übersicht und eine Kartothek... Die 
Zentrale hat zunächst eine Hauptsorge: 
Zentrale zu bleiben. Gnade Gott dem 
untergeordneten Organ, das wagte, et­
was selbständig zu tun: ob es vernünftig 
war oder nicht, ob es nötig war oder 
nicht, ob es da gebrannt hat oder nicht: 
erst muß die Zentrale gefragt werden. 
Wofür wäre sie denn sonst Zentrale! 
Dafür, daß sie Zentrale ist!... Die Zentra­
le ist eine Einrichtung, die dazu dient, 
Ansätze von Energie und Tatkraft der 
Unterstellten zu deppen. Der Zentrale 
fällt nichts ein, und die anderen müssen 
es ausführen.”

Kurt Tucholksy (1925)

Eines der Ziele des Gesundheitsstruk­
turgesetzes ist die Organisationsreform 
der Krankenversicherung zur Förderung 
von Wettbewerb, Sparsamkeit und 
Wirtschaftlichkeit. Die Effizienz und Ef­
fektivität, die Qualität der Arbeitsprozes­
se und Dienstleistungsprodukte in der 
Einzelorganisation aus Perspektive der

Versicherten (und Beschäftigten) spiel­
ten in der Reformdebatte allenfalls eine 
marginale Rolle.

Meine These ist, daß das Gesundheits­
strukturgesetz ein erhebliches Potential 
für einzelorganisatorische Bürokratisie­
rungstendenzen und zugleich für eine 
überzogene Marktorientierung beinhal­
tet. Insbesondere die Stärkung des 
Wettbewerbs wird Fusionierungspro­
zesse nach sich ziehen. Das Entstehen 
von Großverwaltungen und die damit 
verbundene Zentralisierung von Pla- 
nungs- und Steuerungs- sowie Kontroll- 
entscheidungen und -funktionen birgt 
eine erhebliche Gefahr, die gerade erst 
begonnenen Modernisierungsprozesse 
zu blockieren.

Die sozial weniger privilegierten Versi­
chertengruppen könnten die Hauptleid­
tragenden werden. Damit stellt sich die 
Frage, wie solche nicht intendierten Ne­
benwirkungen zu minimieren oder auf 
Dauer zu beheben sind.
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Modernisierung des öffentlichen 
Sektors
Produktivitätssteigerung in der öffentli­
chen Verwaltung ist zunehmend unum­
gänglich geworden. Enger werdende 
Verteilungsspielräume fallen zusammen 
mit steigendem Arbeitsvolumen, neuen 
Aufgabenfeldern und komplexeren 
Außenanforderungen. Zugleich müssen 
Verwaltungen auf erweiterte Ansprüche 
der Beschäftigten (sinnvolle Tätigkeit, 
berufliche Entwicklungschancen) und 
auf gestiegene Erwartungen der Dienst­
leistungskonsumenten (Qualität von 
Verwaltungsprodukten und Service) 
reagieren.

In der Debatte um die Zukunft des öf­
fentlichen Dienstes, die Modernisierung 
öffentlicher Einrichtungen und Unter­
nehmen, die Produktivitätssteigerung im 
Sinne erhöhter Wirtschaftlichkeit und 
verbesserter Dienstleistungsqualität 
nehmen Dezentralisierungsstrategien 
einen zentralen Stellenwert ein. Mit 
Begriffen wie Dezentralisierung, Dekon­
zentration und Delegation sind Prozesse 
der Verselbständigung von Verwal­
tungseinheiten und die Stärkung von 
Eigeninitiativen durch Übertragung von 
Verantwortung angesprochen.

Neue Formen der Aufbau- und Ablauf­
organisation können eine stärkere Auf­
gabenintegration und einen ganzheitli­
cheren Zuschnitt von Tätigkeiten und 
Anforderungen umfassen sowie die Ab­
flachung von Flierarchien und die Ver­
besserung von Kooperation und Kom­
munikation innerhalb und zwischen

Organisationen. Dezentralisierungsstra­
tegien sind der organisatorische Kern 
des Umbauprozesses von bürokrati­
schen Verwaltungsapparaten in moder­
ne Dienstleistungsunternehmen. Ver­
bunden mit entsprechenden personalen 
und sozialen Restrukturierungsstrate­
gien (neue Führungskonzepte, Qualifi­
zierungspolitik, Organisationskulturwan­
del) zielen sie auf “neue Produktions­
konzepte” der Fierstellung von Dienstlei­
stungen.

Von räumlicher Dezentralisierung, der 
Verwaltuhgsaufgaben und -einheiten 
wird vor allem ein Abrücken von den 
großen, unflexiblen und anonymen Or­
ganisationsformen der Dienstleistungs­
produktion erwartet. Kleine, regional zu­
ständige und damit für die Klienten bes­
ser zugängliche Einheiten können hier­
nach schneller und innovativer auf die 
Flerausforderungen ihrer unmittelbaren 
Umwelt reagieren. Kleine Einheiten sind 
zudem weniger prädestiniert für Spezia­
listentum sowie für Formalisierung und 
Standardisierung von Arbeitsabläufen 
und -ergebnissen.

Mit Prozessen der Dezentralisierung 
sind die Verlagerung von Kompetenz, 
Verantwortung und Entscheidung “von 
oben” nach “unten” in der Verwaltungs­
hierarchie bzw. vom Zentrum an die Pe­
ripherie einer Organisation gemeint. 
Eine weitgehende Dezentralisation von 
Entscheidungsaufgaben läßt aber vor 
allem Entscheidungen dort zu, wo deren 
Anlässe entstehen und Folgen unmittel­
bar wirksam werden: im direkten Kon­
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takt mit den Klienten.

Außerdem soll den gestiegenen Forde­
rungen der Beschäfigten nach Partizipa­
tion und beruflichen Entwicklungsmög­
lichkeiten über ein Lernen aus der 
Bewältigung von Entscheidungsproble­
men Rechnung getragen werden. Denn 
die Arbeitszufriedenheit und -motivation 
sind entscheidende Voraussetzungen 
für eine klientenorientierte Leistungs­
fähigkeit von Organisationen.

Sozialpolitische Dienstleistungs­
orientierung

Grundsätzlich betreffen diese gesamt­
gesellschaftlichen Erfordernisse zu einer 
qualitätsorientierten Rationalisierung der 
Dienstleistungsproduktion auch und be­
sonders die Sozialversicherungsträger. 
Denn wenn die Qualitätssicherung und 
Qualitätsverbesserung enger Sparratio­
nalisierung zum Opfer gebracht wird, 
werden die sozialpolitischen Zielgrup­
pen, die auf Leistungen der sozialen Si­
cherung vordringlich angewiesen sind - 
und das sind etwa die Ältere - doppelt 
benachteiligt: Sie sind nicht nur am 
stärksten von gesetzlichen Leistungs­
beschränkungen und Selbstbeteili­
gungsvorschriften betroffen, sondern 
zusätzlich von “Rationierungen” dieser 
Leistungen aufgrund bürokratisch pro­
duzierter Vertei lungsu ngerechtigkeiten.

Die Entwicklung der gesetzlichen Kran­
kenversicherung hat im Ergebnis nicht 
nur zu einer erheblichen Ausdifferenzie­
rung und Komplexitätssteigerung der 
Leistungen (Anspruchsvoraussetzun­

gen, Alternativen, Zuständigkeiten und 
Leistungseinschränkungen) geführt. 
Vielmehr erfordern die qualitativ neuen 
gesetzlichen Aufgaben und gewandel­
ten Anforderungsstrukturen wie die Initi­
ierung und Organisierung von kommu­
nalen und betrieblichen Gesundheitsför­
derungsansätzen, daß die Organisati- 
ons-, Arbeitsablauf- und Personal­
struktur, die sozialen Interaktions- und 
Kooperationsstrukturen sowie die domi­
nierenden Werthaltungen und Hand­
lungsstile der Beschäftigten völlig neu 
gestaltet werden müssen.

Dimensionen der Klientennähe und 
Dienstleistungsqualität können dement­
sprechend immer weniger auf Aspekte 
der vordergründigen Erscheinungsfor­
men einer Organisation, ihrer Mitglieder 
und ihrer Produkte/Leistungen reduziert 
werden, wie dies traditionellerweise in 
Wissenschaft und Praxis geschah: zeit­
liche und räumliche Erreichbarkeit der 
Einrichtungen, Gestaltung und Ausstat­
tung des Service-Bereichs, Freundlich­
keit und Zuständigkeit des Service- 
Personals oder die Richtigkeit von 
Verwaltungsentscheidungen.

Neue Prioritäten notwendig
Hinzugetreten sind im Zuge des Wan­
dels von einer vorrangigen Umvertei­
lungspolitik zur präventiv gestaltenden 
Sozialpolitik weitere Ziele der Klienten­
orientierung. Ihr gemeinsames Kennzei­
chen ist vor allem ihre weniger gut zen­
tral steuerbare und kontrollierbare Er­
reichbarkeit. Eine grundsätzliche Ver­
schiebung von Zielvorstellungen und
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Umwertung von Prioritäten ist erforder­
lich:

• Adäquanz der Leistungen: Berück­
sichtigung von Problem- und Situati­
onsgerechtigkeit mit Perspektive auf 
Effektivierung sozialpolitisch inten­
dierter Ziele; zum Beispiekkompen- 
satorische Beratung/Entscheidung

• Interaktionskostenbegrenzung: An­
forderungen an die Klienten hinsicht­
lich einzusetzender Ressourcen wie 
Qualifikation, Zeit oder Geld zur Errei­
chung der ihnen zustehenden Lei­
stungen müssen zielgruppenspezi­
fisch so gering wie möglich gehalten 
werden

• Transparenz: Leistungsangebote, Zu­
ständigkeiten, Leistungserstellungs­
prozesse und die Dienstleistungspro­
dukte samt ihrer Auswirkungen müs­
sen verständlich und nachvollziehbar 
sein; denn dies ist Voraussetzung für

• Mitwirkungs-, Gestaltung- und Kon- 
trollchancen bezogen auf Servicelei­
stungen und -angebote; es geht wei­
ter um

• Stärkung der Selbsthilfefähigkeit 
durch zielgruppenspezifische kom­
pensatorische Unterstützungslei­
stungen,

•  Persönlichkeitsschutz: Wahruhg der 
Privatsphäre, zurückhaltende Hilfe­
stellung und Begrenzung der Eingriffe 
in die persönlichen Verhältnisse auf

das Notwendige, Schutz personen­
bezogener Daten und Informationen.

Ältere Versicherte, die einen zunehmen­
den Anteil der Mitglieder der Kranken­
kassen ausmachen, sind in besonde­
rem Maße auf eine so verstandene 
Dienstleistungsqualität und Klienteno­
rientierung angewiesen:

• Sie sind aufgrund steigender Ge­
sundheitsrisiken und Tendenzen der 
Chronifizierung mit besonders hoher 
Frequenz auf die Dienstleistungen 
der Krankenkassen angewiesen.

• Ihre Problemlagen werden in der Re­
gel mit zunehmendem Alter komple­
xer (Multimorbidität/Rehabilitation) 
und dementsprechend auch die Re­
gulierung ihrer Leistungsansprüche 
(zum Beispiel Überforderungsklau­
sel).

• Sie haben aufgrund ihrer generativen 
Zugehörigkeit nicht in dem Maße ein 
neues Dienstleistungsbewußtsein 
und entsprechende Durchsetzungs­
strategien gegenüber der Bürokratie 
entwickeln können wie die jüngere 
Generation.

•  Aufgrund ihrer besonderen Angewie­
senheit auf soziale Leistungen und 
ihrer besonders eingeschränkten 
Selbsthilfefähigkeit können sie eine 
nur schwach ausgeprägte Konsu­
mentensouveränität an den Tag le­
gen.
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• Und sie sind aufgrund ihrer eher ein­
geschränkten Mobilität (finanziell/ge- 
sundheitlich) besonders auf die 
räumliche Klientennähe von Dienstlei­
stungseinrichtungen angewiesen.

Dezentrale Verantwortlichkeit 
und Innovationpotential

Gerade die Ortskrankenkassen und ihre 
Verbände haben aufgrund ihrer struktu­
rellen Benachteiligung im gegliederten 
System der Krankenkassen und der kri­
senhaften Entwicklung ihres Mitglie­
derbestandes frühzeitig die Herausfor­
derungen gesellschaftlicher Entwick­
lungsprozesse und Anforderungen auf­
gegriffen und ein umfassendes Konzept 
zur Restrukturierung ihrer Geschäfts­
politik entwickelt.

Schon Anfang der 80er Jahre wurde der 
Wandel des Selbstverständnisses der 
Kassen als Unternehmensgruppe hin zu 
einem marktorientierten Handeln und 
zur Identifikation der Mitarbeiter mit den 
gesetzten Zielen, zu Leistungsbereit­
schaft und engagierter Orientierung auf 
Versicherte und andere Kunden voran­
getrieben. Der Abschied vom Behör­
dencharakter sollte durch Produktinno­
vationen (Leistungsgestaltung, Bei­
tragspolitik), Prozeßinnovationen (kun­
denorientierte, integrierte Sachbearbei- 
tung und Entscheidung) sowie Sozialin­
novationen (neue Kooperations- und 
Führungskonzepte) erreicht werden.

Es gibt eine Reihe von Beispielen dafür, 
daß einzelne Kassen ein hohes Innova­
tionspotential im Interesse Ihrer Kunden

(und Beschäftigten) entwickelt haben 
und geradezu als Vorreiter für Moderni­
sierungsprozesse im öffentlichen Sektor 
angesehen werden können. Man kann 
vom Entstehen eines neuen, klienten­
zentrierten Produktionsmodells von 
Dienstleistungen sprechen. Dieses ist 
gekennzeichnet durch einen partizipati- 
ven Prozeß des organisatorischen, so­
zialen und kulturellen Umbaus und der 
Personalentwicklung.

Innovationsfördemde Bedingun­
gen

Als besonders innovationsförderliche 
Faktoren für einzelbetriebliche Umstruk­
turierungsprozesse lassen sich neben 
allgemein für die AOK-Gemeinschaft 
gültigen Rahmenbedingungen wie die 
krisenhafte Entwicklung von Mitglieder­
zahlen und Beitragssätzen (unter quasi 
Wettbewerbsbedingungen) und einer 
breiten Verbandsunterstützung (strate­
gisch-konzeptionell, analytisch und be­
ratend, praktisch und organisatorisch) 
vor allem drei organisatorische Bedin­
gungen nennen, die im übrigen auch in 
dem Positionspapier des Ortskranken­
kassentages 1983 als strategischer 
Vorteil gegenüber bundesweit organi­
sierten Krankenversicherungsträgern 
herausgestellt wurden:

1. Die weitgehende haushalts- und bei­
tragsrechtliche Autonomie der Kassen 
weist der Selbstverwaltung und dem 
Mangement eine breite Verantwortung 
für die geschäftliche Entwicklung der 
Kasse zu. Zugleich bestehen aber auch 
erhebliche potentielle Handlungs- und
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Gestaltungsspielräume für innovative 
Problemverarbeitungen, ohne daß es 
langwieriger Rückkopplungs- und Ge­
nehmigungsprozesse bedarf.

2. Die örtliche, versicherten- und be­
triebsnahe Zuständigkeit und Veranke­
rung der Selbstverwaltungsmitglieder 
trägt sowohl zur Wahrnehmung von und 
zum Verständnis für die besondere Pro­
blemstruktur, zur Entwicklung von sozi­
alpolitisch adäquaten Lösungsmöglich­
keiten wie auch zü deren praktischer 
Verankerung und Umsetzung im Ein­
zugsbereich bei.

3. Die in der Regel überschaubare 
Größe der Kassen erleichtert flexible 
organisatorische Lösungen und un­
bürokratische, modellhafte Innovationen 
im Service-Bereich und Leistungsange­
bot.

Entscheidend ist also das Zusammen­
fallen von ortsnaher Problemwahrneh­
mung und -Verarbeitung, Entschei­
dungskompetenz und Verantwortlich­
keit auf der Managementebene sowie 
die relativ problemlose Vermittlung die­
ses Zusammenhangs an die Arbeitse­
bene.

Organisationsreform und neue 
Wettbewerbsordnung

Das Gesundheitsstrukturgesetz enthält 
eine Reihe von Bestimmungen, die in 
ihrem Zusammenspiel zu einer neuen 
Wettbewerbsordnung in der gesetzli­
chen Krankenversicherung und zu einer 
neuen inhaltlichen Wettbewerbsausrich­

tung führen. Erhebliche Konzentrations­
und Zentralisierungsprozesse sind zu 
erwarten.

• Mit dem bundesweiten, kassenarten- 
übergreifenden Risikostrukturaus­
gleich soll die bestehende Wettbe­
werbsverzerrung zwischen den Kas­
senarten durch systemimmanente 
Risikoselektion reduziert und unge­
rechte Beitragsbelastungen der Ver­
sicherten abgebaut werden (entspre­
chend den Belastungsfaktoren 
Grundlohnsumme, Familienangehö­
rige, Alters- und Geschlechtsstruk­
tur). Erste Berechnungen lassen er­
warten, daß globale Beitragssatz­
ungerechtigkeiten zwar relativiert 
werden, aber im Einzelnen erhebliche 
wettbewerbsrelevante Differenzen 
bestehen bleiben.

• Diese Differenzen werden zukünftig 
mit Einführung der Wahlfreiheit und 
der Gleichstellung von Arbeitern und 
Angestellten ab 1996, eine bedeu­
tendere Rolle als Wettbewerbspara­
meter spielen. Mit der Freigabe der 
Kassenwahl für den Großteil der Ver­
sicherten verlieren die Kassenarten 
ihre Sonderstellung und werden zu 
unbeschränkt miteinander konkurrie­
renden “Universalkassen”. Dies be­
deutet, daß dann Kassen mit über­
durchschnittlich hohen Beitragssät­
zen von einer bankrotträchtigen Mit­
gliederflucht bedroht sein könnten.

• Um dieses Schicksal für Hochpreis­
kassen zu verhindern, hat der Ge­
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setzgeber wettbewerbskonform die 
freiwillige Fusionierung von Kassen 
erleichtert und zugleich die Möglich­
keiten der Landesregierungen er­
weitert, durch Rechtsverordnung Zu­
sammenschlüsse zu größeren Einhei­
ten zwangsweise durchzusetzen.

Der Verbandspresse wie den Massen­
medien läßt sich entnehmen, daß eine 
Fusionswelle zu erwarten ist. Die Orts­
krankenkassen sind bereit, zur Bildung 
“schlagkräftiger Organisationen” die 
“Kleinstaaterei” zu überwinden”. Offen­
sichtlich läuft die Entwicklung hin zu 
Großkassen auf Landesebene, wenn 
nicht gar zu einer bundesweit operieren­
den Kasse unter Beibehaltung (oder 
Ausbau) eines Netzes von regionalen 
Geschäftsstellen.

Ziel ist nicht nur die Bildung größerer, 
konkurrenzfähiger Beitragsregionen, 
sondern auch die Verbilligung der Ver­
waltungsprodukte und Leistungen 
durch Synergieeffekte. Durch die zu­
nächst befristete Budgetierung der Ver­
waltungskosten werden Rationalisie­
rungsmaßnahmen im Sinne der Zusam­
menlegung von bisher mehrfach vorge­
haltenen Administrationen (Geschäfts­
führung, Personalstellen, Innenrevisio­
nen j Zentrale Aufgaben) noch weiter for­
ciert.

Konzentrations- und Zentralisierungs­
prozesse sind nicht schon per se klien­
tenfeindlich: Beitragssatzangleichungen 
und die Relativierung von einer Wettbe­
werbsausrichtung auf vor allem die so­

genannten „guten Risiken" ebenso wie 
Einsparungen von Verwaltungsaufwand 
sind durchaus im Interesse von Versi­
cherten und Arbeitgebern. Zugleich ist 
zu berücksichtigen, daß das Motto 
“small is beautiful” keineswegs für be­
liebig kleine Organisationseinheiten 
spricht. Denn die Beschaffung von Spe- 
zial-know-how kann bei kleineren Kas­
sen schnell an Budgetgrenzen stoßen.

Außerdem sind es nicht allein Zusam­
menschlüsse, die zu Zentralisierungs­
prozessen führen. Die gesetzliche Ver­
pflichtung der Kassen, Vertragsver­
handlungen mit den Leistungserbrin­
gern im wesentlichen einheitlich auf 
Landesebene zu führen, trägt hierzu bei. 
Auch vorangegangene Modernisie- 
rungs- und Rationalisierungsprozesse 
im Zuge des Einsatzes integrierter Da­
tenverarbeitungssysteme haben bereits 
zu einer Zentralisierung spezifischer 
Funktionen und Aufgaben auf Ver­
bandsebene geführt, allerdings bei Auf­
rechterhaltung dezentraler, klienten­
naher Entscheidungskompetenz und 
Kreativitätspotentiale der bisher autono­
men Kassen.

Blickpunkt Bürokratisierung
Mit der absehbaren Fusionierung zu 
Großkassen werden aber wichtige Eck­
pfeiler der dezentralen Strukturen (nicht 
nur) der Ortskrankenkassen zur Disposi­
tion gestellt, die ich vorher als beson­
ders günstige Voraussetzung für qua­
litätsorientierte und klientennahe Inno­
vationsstrategien identifiziert habe. Dem 
Management auf Ortsebene - degra­
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diert zu Geschäftsstellenleitern - werden 
vermutlich neben der Beitragssatzfest­
legung eine Reihe von Funktionen und 
Befugnisse entzogen, wie:

• Gesundheits- und Behandlerplanung

• Wirtschaftlichkeitsprüfung und Qua­
litätsverantwortung bezogen auf die 
Leistungserbringer

• Haushaltsverantwortlichkeit und Stel­
lenplanung

• Personalmanagement wie Personal­
entwicklung, -planung, -förderung 
und -Weiterbildung.

Dies bedeutet gegenüber der jetzigen 
Situation einen erheblichen Macht- und 
Bedeutungsverlust nicht nur des Mana­
gements, sondern der Einzelorganisati­
on und ihrer Mitglieder und zugleich ein 
systematisches Brachlegen des vor Ort 
angesammelten Erfahrungswissens und 
der entwickelten Problemlösungskom­
petenz.

Die SV ist nicht mehr örtlich und damit 
problemnah verankert, sondern auf 
Landesebene angesiedelt. Mit der Straf­
fung und Professionalisierung der SV 
durch das Gesundheitsstrukturgesetz 
wird zugleich deren Handlungsfähigkeit 
und Durchsetzungspotential gegenüber 
den Geschäftsstellen gestärkt. Es .be­
steht die Gefahr, daß am grünen Tisch, 
in der Zentrale, fern von der gesund­
heitspolitischen Realität vor Ort ent­
schieden wird, was auf der Ebene der

Geschäftsstellen umzusetzen ist.

Bürokratische Steuerungs- und Kon- 
trollmechanismen mit dem Ziel der Ein­
heitlichkeit der Geschäftspolitik wären 
aber dysfunktional für flexible Lösungen 
der je spezifischen Problemlagen, Und 
sie entsprechen immer weniger gesell­
schaftlichen Entwicklungstrends zur 
Pluralisierung von Lebensstilen.

Beharrungstendenzen und Widerstand­
spotentiale auf der örtlichen Ebene 
könnten hierdurch mobilisiert werden. 
Vor allem Verantwortungsverlust und 
Beschränkung von Initiative, aber auch 
Unsicherheiten bezogen auf den Ablauf 
von Fusionsprozessen und die Sorge 
um Arbeitsplätze und zukünftige Ar­
beitsbedingungen tragen nach ein­
schlägigen Erfahrungen hierzu bei. Der 
interne qualitätsorientierte Wandel, eine 
Daueraufgabe der Administration - wird 
aber nur durch motivierte und engagier­
te Beteiligung aller Organisationsmitglie­
der zum Erfolg führen. Klienten­
orientierung und Servicequalität können 
nicht von oben verordnet werden.

Blickpunkt Wettbewerbsorientie­
rung

Risikostrukturausgleich und Kassenzu­
sammenlegungen lösen die Frage der 
innerorganisatorischen Erneuerung 
nicht. Eine klientenzentrierte Untemeh- 
menspolitik wird im Wettbewerb eine 
wachsende Bedeutung für die Wählbar­
keit einer Kasse erhalten. Aber Wettbe­
werbsparameter, die den Kassen Hand­
lungsspielräume in der Beitrags- oder

62



Pr. Maria Oppen

Leistungsgestaltung eröffnen würden, 
fehlen im Gesundheitsstrukturgesetz.

So steht zu befürchten, daß unter dem 
programmierten Zeitdruck bis zum Grei­
fen der Wahlfreiheit der Wettbewerb auf 
Gebiete fokussiert wird, die kurzfristig 
attraktive Beitragssätze und Mitglieder­
zuwachs garantieren. Eher mittel- bis 
langfristig - auch unter Kostenaspekten 
- wirksame Aktionsfelder wie regionale 
und betriebliche Gesundheitsförderung, 
Prävention, Koordinierung von Rehabili­
tation und Ähnliches könnten hierbei 
leicht ins Hintertreffen geraten. Rationa­
lisierungsgewinne unter den Bedingun­
gen der Budgetierung der Verwaltungs­
ausgaben werden eher in die Verstär­
kung der Mitgliedergewinnung, Öffent­
lichkeitsarbeit, in die Optimierung des 
Standardkundenkontaktes sowie in 
imagefördernde Angebote der Verhal­
tensprävention investiert werden.

“Die wettbewerbsorientierte Kranken­
versicherung wird sich noch schwerer 
tun als schon bisher, sozialpolitische 
Intentionen der Politik oder auch ihrer 
eigenen Selbstverwaltung ... aufcuneh- 
men und umzusetzen” (Balzer 1993). 
Denn eine vordergründig auf Imagepfle­
ge orientierte Servicegestaltung kann zu 
Lasten der sozial Schwächeren gehen. 
Sozialpolitisches Handeln erfordert 
eben nicht nur das Eingehen auf artiku­
lierte Wünsche und Bedürfnisse der 
Kunden; auch verdeckte Bedarfe und 
Ansprüche müssen Ziel kompensatori­
scher und präventiver Strategien sein.

Begrenzung unerwünschter 
Nebeneffekte
Zunächst sind Alternativen zur Fusionie­
rung zu erwägen. Denn die Übertragung 
sämtlicher strategischer, sozialpoliti­
scher und unternehmerischer Funktio­
nen auf zentrale Hauptverwaltungen 
und die Beschränkung der lokalen 
Handlungsspielräume auf die Erfüllung 
vorgegebener Ziele bei vorgegebenen 
Budgets erscheint vor dem Hintergrund 
der gegenwärtigen Debatte um Dezen­
tralisierung und Entbürokratisierung kei­
neswegs als “the one best way”. 
Großräumige Beitragssatzregionen las­
sen sich auch durch landeseinheitliche 
Beiträge erreichen. Und ebenso können 
politisch und strategisch relevante Auf­
gaben auf Verbandsebene - wie dies 
bisher auch schon erfolgte - übertragen 
werden.

Soweit dennoch Fusionierungsprozesse 
als optimale Strategie erscheinen, ist zu 
fragen, ob die operativ ausgerichtete 
Geschäftsstellenstrategie unter wettbe­
werblichen wie sozialpolitischen Aspek­
ten funktional ist. Andere Formen der In­
tegration und Kooperation, die eher 
dem Muster von Konzern- oder ‘profit- 
center’-Strukturen folgen, könnten sich 
als erfolgversprechender erweisen.

Insgesamt ist darüber nachzudenken, 
wie ein möglichst hohes Maß an Verant­
wortung und Entscheidungskompetenz 
vor Ort belassen werden kann. Es soll­
ten nur solche Aufgaben auf zentraler 
Ebene angesiedelt werden, die im Inter­
esse einer auch sozialpolitisch verstan-
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denen Geschäftspolitik unumgänglich 
erforderlich sind. Sodann käme es auf 
den Prozeß der Fusionierung und die 
umfassende, rechtzeitige Information 
und Partizipation aller hiervon betroffe­
nen Organisationseinheiten und ihrer 
Mitglieder an. Denn deren breite Akzep­
tanz und aktive Unterstützung der 
schwierigen Umbauprozesse ist Vor­
aussetzung für das Gelingen.

Wichtig wäre eine modellhafte Erpro­
bung von neuen Organisationsformen 
beziehungsweise eine systematische 
Evaluation erster Erfahrungen. Um nicht 
flächendeckend in eine organisation- 
und wettbewerbsstrategische Sackgas­
se zu geraten, müßte die Revidierbarkeit 
einmal getroffener Fusionsentscheidun­
gen ermöglicht werden. Besonders 
problematisch für die Entwicklung trag­
fähiger organisatorischer Lösungen wä­
re die Nutzung der vorgesehenen 
staatsdirigistischen Eingriffsmöglichkei­
ten in den innerorganisatorischen Re­
formprozeß.
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