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0 VORWORT

Die gegenwartigen Unsicherheiten im Gesundheitswesen verlangen den Versi-
cherten viel ab, denn es geht nicht nur um die zukinftige Qualitat der medizini-
schen Versorgung, die viele in Gefahr sehen.Es geht um Entscheidungen, die plotz-
lich in einem gréBeren Ausmal3 zu treffen sind als dies vor einiger Zeit noch der
Fall war, standig wechselnde Leistungsberechtigungen und schlie8lich auch um
Zuzahlungen, Zusatzversicherungen und um neue Behandlungsformen fiir oder
gegen die man sich entscheiden muss. In einer solchen Situation wird haufig der
»mindige Versicherte« oder auch der »kompetente Nutzer« gefordert.

Aber kompetenten Nutzer entstehen nicht aus dem Nichts. Sie brauchen Un-
terstiitzungsstrukturen und ein Umfeld, in dem sie ihre Entscheidungen informiert
treffen kdnnen. Sie erwarten dabei, wie die Ergebnisse dieser Studie belegen, Un-
terstiitzung durch ihre Krankenkasse. Um aber diese Unterstiitzung leisten zu
konnen, muss jede Krankenkasse und auch die IKK wissen, wo die Versicherten der
Schuh driickt, sie muss deren Einstellungen, Vorteile, Tabuzonen, Erwartungen und
Beflirchtungen kennen, um mit ihnen so kommunizieren zu kénnen, dass die Wie-
derherstellung der Gesundheit in den Mittelpunkt gerat und Entscheidungsmég-
lichkeiten transparent werden.

Die Ergebnisse dieses Berichtes zeigen, dass inzwischen bei den Versicherten
eine groBe Skepsis gegenliber den Leistungen des Gesundheitswesens besteht
und dass sie weitere Leistungskiirzungen fiirchten. Dies ist keine gute Grundposi-
tion, aus der heraus Miindigkeit und Kompetenz entstehen. Umso groBer mussen
die Anstrengungen dafr sein.

Die gesundheitspolitischen Verdnderungen gehen aber an den Krankenkassen
nicht spurlos voriiber. Der Bericht stellt sie als Institutionen im Ubergang dar. Die
Richtung, in die sich diese Ubergangssituation entwickeln wird, ist offen. Aber, so
interpretieren die Autoren ihre Ergebnisse: Je mehr Informationen tber die Ver-
sicherten vorliegen und je deutlicher deshalb die Kommunikation mit den Versi-
cherten gesundheitliche, schichten- und milieuspezifischen Gesichtspunkte be-
rucksichtigen kann, je praktischer es gelingt, diese Informationen fir die Kranken-
kassen verarbeitbar zu machen, desto eher wird es auch maéglich sein, die Balance
zwischen einer 6konomisch scharf kalkulierenden und trotzdem solidarisch han-
delnden Krankenversicherung immer wieder neu zu finden.



Der Hans-Bockler-Stiftung sei fur ihre schnelle und unbdrokratische Unterstdit-
zung des Vorhabens genau so gedankt wie den Kolleginnen und Kollegen in der
IKK Westfalen-Lippe, die groziigig alle Méglichkeiten eingeraumt haben, um die
hier vorliegenden Ergebnisse erheben und darstellen zu kénnen.

Gez.

Rolf Habermann

Alternierender Vorsitzender des Bezirks-Beirates
Westfalen-Mitte in der IKK Westfalen-Lippe



1 DER ANSATZ

Der folgende Text stellt das Ergebnis eines Projektes dar, das in Kooperation zwi-
schen der Hans-Bockler-Stiftung und der IKK Westfalen-Lippe vom 15.5.03 bis
zum 15.11.03 gefordert wurde. Der Titel des Vorhabens lautet: »Schaffung von
Handlungs-, und Unterstiitzungsstrukturen zur Erh6hung der Nutzerkompetenz
von Krankenversicherten«.

Da die Fragestellung in Zusammenarbeit mit einer Krankenkasse entwickelt
und bearbeitet wurde und sehr praktisch angelegt ist, konnte es zunachst nahe-
liegen, dass es im Folgenden um die Entwicklung einer Art Gebrauchsanweisung
geht, mit deren Hilfe die Nutzerkompetenz der Versicherten wirkungsvoll erhéht
werden soll. Vielleicht war das auch die Vorstellung einiger Partner in diesem
Projekt, die uns freimitig alle Méglichkeiten eingerdumt haben, die Strategien,
Chancen und Hindernisse im Umgang mit den Versicherten kennen zu lernen.

Tatséchlich hat die Untersuchung aber gezeigt, dass sich einfache Gebrauchs-
anweisungen nicht entwickeln lassen, denn die Erhdhung der Nutzerkompetenz
oder die Ermiindigung der Versicherten (Hauss 2004) wird ein langwieriger Prozess
sein, der jedoch durch konkretes Handeln beeinflusst werden kann. Moglichkeiten
dazu werden wir im letzten Kapitel aufzeigen.

Das Ziel eines mundigen Versicherten wird auch deswegen schwierig zu errei-
chen sein, weil im Krankenversicherungssystem seit mehr als 100 Jahren Bedin-
gungen herrschen, die genau das Gegenteil von Mindigkeit bewirkt haben. Denn
seit Bestehen der Krankenversicherung werden den meisten Biirgern sowohl die
Art der Krankenversicherung als auch das AusmaB des Versicherungsschutzes und
letztlich auch die Qualitat der Leistungen gewissermallen staatlich verordnet. Es
blieb wieder eine Exit-Option (man konnte die Krankenkasse nicht wechseln), noch
eine Voice-Optionen (man konnte die Leistungen nicht oder nur tber die Selbst-
verwaltung mitgestalten). Bei so wenigen Freiheitsgraden fiir Entscheidungen ist
Nutzerkompetenz schlicht unnétig und deswegen hat sie sich auch nicht ent-
wickeln kénnen.

Erst seit der Wettbewerb um Beitragshdhen (nicht um die bessere Gesund-
heitsversorgung!) unter den Krankenkassen ausgerufen wurde und seitdem der
Erhalt von Leistungen an immer mehr und neue Zugangsvoraussetzungen ge-
bunden wird, seitdem also »mehr Markt« und gleichzeitig »mehr Burokratie« das



Gesundheitswesen regulieren, ohne dass dessen Qualitdt damit verbessert wiirde

(siehe Gutachten des Sachverstdndigenrates), seit dem also die Versicherten in

Grenzen entscheiden missen und kdnnen, erinnert man sich wieder daran, dass

sie durchaus auch als Koproduzenten ihrer eigenen Gesundheit eine Rolle spielen

konnten. Dazu mussen sie jedoch »kompetent« sein.

Wir verstehen im Rahmen dieser Untersuchung unter Nutzerkompetenz im Ge-
sundheitswesen die individuelle Fahigkeit mit Angeboten und Leistungen des Ge-
sundheitswesens so umzugehen, dass ein moglichst groer Nutzen fur die indivi-
duelle Gesundheit entstehen kann.

Neben dieser individuellen Dimension der Nutzerkompetenz ergeben sich
weitere Effekte:

M Fur die Krankenkassen und das gesamte Versorgungssystem reduzieren nut-
zungskompetente Versicherte alle moglichen Steuerungsaufwénde und sen-
ken damit die Transaktionskosten.

B Tautologisch ist der Zusammenhang zwischen hoher Nutzerkompetenz und
hoher Selbststeuerungsfahigkeit. Dem Zugewinn an Selbststeuerungskompe-
tenz auf der Versichertenseite entspricht die Abnahme an Steuerungsnotwen-
digkeiten seitens der Krankenkassen.Badura (2000) leitet daraus sogar eine sin-
kende Rolle des Staates bei der Setzung von Rahmenbedingungen ab.

Nutzerkompetenz wird umso eher entstehen, desto mehr Elemente der folgenden

Bedingungen erfllt sind:

B Individuelles Handeln im Gesundheitswesen muss méglich sein und es muss
sich »lohnen«. Dazu mussen Entscheidungsmdéglichkeiten vorliegen und durch
Auswahl von Alternativen missen Ergebnisse erzielt werden kénnen, die sich
ohne diese Auswahl nicht eingestellt hatten. Unsere These dazu lautet, dass
dies im Gesundheitswesen bisher nicht der Fall war und dass sich Nutzerkom-
petenz deswegen nicht herausbilden musste.

B Es muss Transparenz liber Leistungen und die vorhandenen Handlungsalterna-
tiven hergestellt werden, damit die Versicherten wissen, in welchem Fall sie sich
fur welche Alternativen entscheiden kénnen und wann sie dies tun missen.
Unsere These dazu: Zwar nimmt die Menge der Entscheidungsnotwendigkei-
ten und Entscheidungsmaoglichkeiten fir die Versicherten zu (siehe unten),
aber in der gegenwartigen Phase, in der einerseits starke Deregulierungsten-
denzen, aber gleichzeitig auch wachsende Verregelungs- und Birokratisie-
rungstendenzen zu erkennen sind, ist weder auf der Seite der Krankenkassen,
noch auf Seite der Versicherten Transparenz hergestellt oder gar herstellbar. Es
herrscht Unsicherheit vor (siehe unten).
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B Es mussen Kommunikationsbedingungen mit den Versicherten geschaffen
werden, die helfen Transparenz herzustellen um damit die Entscheidungsfin-
dung zu erleichtern. Unsere These dazu: Solche Kommunikationsbedingungen
gibt es bereits und sie werden sogar ausgebaut. Die Adressaten der Kommuni-
kation sind jedoch weitgehend unbekannt und werden kaum systematisch
beobachtet. Die andauernde Okonomisierung von Gesundheit zwingt die Kran-
kenkassen dazu, wesentlich intensiver die Konkurrenz und deren Beitragsstra-
tegien zu beobachten als die eigenen »Kunden« mit ihren widersprichlichen
Wiinschen, Anforderungen, Argumentationen und Vorurteilen. Unter diesen
Bedingungen ist jede Kundenorientierung schwer herzustellen.

Diesen drei Thesen sind wir im Folgenden nachgegangen. Wir haben zu diesem

Zweck unter anderem

M 9 Experteninterviews auf der Entscheider-Ebene (Regionaldirektoren, Abtei-
lungsleiter und Mitglieder der Selbstverwaltung) einer Krankenkasse gefiihrt,
um mehr Uber die strategische Orientierung der Krankenkassen im Umgang
mit ihren Versicherten zu erfahren;

B 10 telefonische Interviews mit Beschaftigten in Beratungszentren von Kranken-
kassen gefiihrt,um zu erfahren, wie die strategischen Orientierungen in die Pra-
xis umgesetzt werden. Wir beziehen in diesen Teil der Darstellung allerdings
auch 30 weitere Beschaftigteninterviews ein, die wir 2002 in einem anderen
Zusammenhang, jedoch mit dhnlicher Fragestellung, durchgefiihrt haben;

B 17 personliche Interviews mit Besuchern von Beratungszentren gefiihrt um
festzustellen, welche Erwartungen die Nutzer des Gesundheitswesens an die
Krankenkasse haben, wie sie die gegenwartigen Verdnderungen im Gesund-
heitswesen einschitzen, und was ihre Angste und Vorurteile sind. Hierzu bezie-
hen wir die Ergebnisse reprdsentativer Untersuchungen anderer Institute ein,
aber auch die Ergebnisse einer schriftlichen Versichertenbefragung, die wir
2001/2002 (N = 414) durchgefiihrt haben sowie die Ergebnisse, die bei der
Befragung von Nutzern eines Callcenters laufend anfallen (N = 450, Stand
Dez.ember 2003).

Von der Zusammenfiihrung der Ergebnisse versprechen wir uns eine relativ um-

fassende Darstellung der Moglichkeiten und Defizite, bei der Erhéhung der Nut-

zerkompetenz.
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2 ALLGEMEINE
VERUNSICHERUNG

Seit etwa funf Jahren werden Themen wie Nutzerkompetenz, Patientenrechte,
mundiger Patient, Patientenschutz, groBBere Rolle fur die Patienten, Starkung der
Versichertenautonomie in fast allen gesundheits- und popularwissenschaftlichen
Werken abgehandelt.

Allein die Homepage des Bundesministeriums fiir Gesundheit prasentiert 30 Er-
gebnisse unter dem Suchbegriff »Patientenrechte« und 265 unter Begriff »mundi-
ger Birger«. Der Sachverstandigenrat im Gesundheitswesen (2003) hat sein Gut-
achten zu grof3en Teilen auf die Starkung der Rolle der Versicherten abgestellt.
Krankenkassenzeitschriften beschéftigen sich in fast jeder Nummer mit Patienten-
rechten, Patienten-Obleuten, Selbstverantwortung und betonen die gewachsene
Rolle des Patienteneinflusses in den neuesten Reformvorschlagen (Stand Oktober
2003). Arzteverbinde basteln an einer Patienten-Charta.

Bei genauerer Betrachtung dieser Bemiihungen stellt sich jedoch heraus, dass
die Steigerung der Kompetenz bzw. die Erh6hung der Miindigkeit nur selten als
eine funktionale Voraussetzung fur individuelle Gesundheit gefordert werden, wie
es zum Beispiel die Ergebnisse der Compliance-Forschung nahe legen. Hier ist in
zahlreichen empirischen Untersuchungen bestatigt worden, dass der individuelle
Gesundheitszustand auch eine Funktion der Aktivitat ist, mit der der Einzelne sich
um seine Gesundheit kimmern kann (Petermann 1998). Dies wdre auch der
einzige Bezug, der im Gesundheitswesen Uberhaupt eine Rolle spielen kdnnte,
wenn es um die Erhéhung der Kompetenz und um die Aktivierung der Versicher-
ten geht. Die oft geduBerten Ziele des miindigen und aktiven Versicherten lassen
diesen Gesundheitsbezug jedoch mehrheitlich vermissen und setzen stattdessen
eher auf normative, politische Konzepte des miindigen Birgers und aktivierenden
Staates (vgl. z.B. die Ausgabe Nr. 33 der Zeitschrift Impulse, Landesvereinigung ...,
2001). Wir wollen das zunachst nicht weiter verfolgen, jedoch auf folgenden Wi-
derspruch hinweisen: Auch Konzepte eines aktivierenden, appellierenden und
Handlungsnormen setzenden Staates, versetzen die Adressaten letztlich auch nur
wieder in den Objektstatus, aus dem heraus sie schon bisher nicht in der Lage
waren, eigene Handlungsperspektiven zu entwickeln.
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An Bekundungen, die Rolle des Patienten oder Versicherten zu starken, fehlt es
also nicht und es fragt sich, wieso sich angesichts dieser vielstimmigen Appelle die
Situation praktisch nicht verandert hat. Im Gegenteil: Alle Versichertenbefragun-
gen, die in den letzten drei bis finf Jahren veroffentlicht wurden, und auch unsere
eigenen Befragungen haben eher gegenteilige Effekte aufgedeckt. Bei den Versi-
cherten und Patienten wachst der Grad an Unsicherheit und Skepsis gegeniiber
dem gesamten Gesundheitswesen und der Qualitdt der Leistungsanbieter. Dies ist
keine glinstige Ausgangsposition, um Mindigkeit bzw. Kompetenz zu beférdern,
obwohl beide Aspekte gerade in dieser Situation besonders notig waren.

2.1 VERUNSICHERTE VERSICHERTE

Dazu einige Zahlen:

B Ungefdhr 25 bis 30 Prozent der Befragten (je nach Untersuchung: Wasem 1999,
ZOK 2002, Bertelsmann Stiftung 2003) geben an, dass der behandelnde Arzt
nicht genitigend Zeit fiir sie aufwenden wiirde,

B dass sie uninformiert bleiben,

B dass sie in die Entscheidungen des Arztes nicht gentigend einbezogen werden.

Weniger als die Hélfte der Befragten stimmt noch der Aussage zu »die Arzte in

Deutschland nehmen sich genug Zeit fir die Patienten« (Wasem 1999). Aus

eigenen Untersuchungen erfahren wir, dass sich etwa 20 Prozent der Befragten von

ihrem Hausarzt nicht ausreichend informiert flihlen. Hinsichtlich der Fachérzte sind

es jedoch bereits 42 Prozent der befragten Callcenter-Nutzer, N = 450).

2.1.1 Qualitdt und Leistungsfdahigkeit der Anbieter und
der Angebotsstrukturen

Angesichts der laufenden Verdnderungen im Gesundheitswesen sind die Versi-
cherten ausgesprochen verunsichert, was die Qualitét der Versorgung betrifft. Uber
die Hélfte der Burgerinnen und Biirger die in der GKV versichert sind halten die
Qualitat der medizinischen Versorgung in Deutschland flr verbesserungswiirdig.
Sogar fast die Halfte der befragten Mediziner stimmt der Aussage zu, dass die Qua-
litét der Behandlung nicht mehr den neuesten medizinischen Standards entspricht
(Bertelsmann Stiftung 2003). Fast 60 Prozent sind der Ansicht, dass sich das Ge-
sundheitssystem in den nachsten Jahren insgesamt verschlechtern wird. Im Ein-
zelnen rechnen 63 Prozent damit, dass die Qualitat weiter nachlassen wird, mehr

14



als 70 Prozent beflirchten, dass Leistungsarten gestrichen werden und nur 30 Pro-
zent glauben noch, dass es eine Gleichbehandlung aller Versicherten im Gesund-
heitswesen gibt (Zok 2002).

2.1.2 Finanzierung des Gesundheitswesens

Auch finanzielle Aspekte des Gesundheitswesens werden ausgesprochen kri-
tisch betrachtet: 80 Prozent der Befragten stimmen dem Statement zu »im Ge-
sundheitswesen wird viel Geld verschwendet« (Wasem 1999). In unserer Befra-
gung der Besucher von Beratungszentren stimmen mehr als 70 Prozent der
Aussage zu »im Gesundheitswesen handelt jeder nur nach seinen eigenen In-
teressen« (Hauss 2004). Fast alle Befragten pladieren aus den genannten Griin-
den fir nachhaltige Reformen im Gesundheitswesen, flrchten aber gleichzeitig
deren Konsequenzen.
Hilfe in dieser misslichen Situation erwarten sie von ihrer Krankenkasse.

2.1.3 Wachsender Informationsbedarf - Anforderungen
an die Krankenkassen

Aus dieser Unsicherheit heraus entsteht ein wachsender Informationsbedarf der
Versicherten, vor allem wenn sie sich im Patienten-Modus befinden. Das sind
standig 20 Prozent aller Versicherten. Ihr Informationsbedarf richtet sich vor allem
an die Krankenkassen.

Wie Wasem (1999) berichtet, sehen 60 Prozent der Befragten in ihrer Kranken-
kasse den wichtigsten Vertreter ihrer Interessen. Die Erwartungen an die Kran-
kenkassen, die sich aus dem Informationsbedarf und den Vertretungsanspriichen
ergeben, sind recht konkret.

2.1.3.1 Qualitatssicherung der medizinischen Versorgung

Alle Untersuchungen kommen zu dem gleichen Ergebnis: Die Qualitat der me-
dizinischen Versorgung ist nach Meinung der Befragten in Gefahr und die Kran-
kenkassen sollen dafiir sorgen, dass die Qualitat im erwarteten Umfang hoch
bleibt.In unserer eigenen Untersuchung bezeichnen 60 Prozent der Befragten eine
starkere Kontrolle der &rztlichen Qualitdt durch die Krankenkassen als »sehr
wichtigg, 33,2 Prozent halten dies noch flr »wichtig«. Wasem (1999) findet heraus,
dass 51 Prozent der Befragten der Meinung sind, die Arzte sollten bei Behand-
lungsfehlern starker zur Rechenschaft gezogen werden.
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Die Verunsicherung vieler Versicherter Uber die Qualitdt der medizinischen
Leistungen und die Unzufriedenheit mit der Beratungs- und Informationsdichte
durch die behandelnden Arzte fiihren zu Forderungen nach mehr Informationen
Uber die Qualitiat niedergelassener Arzte und Krankenhiuser. Auch hierbei wird
den Krankenkassen eine gréere Rolle zugeschrieben. In allen greifbaren Untersu-
chungen sind es 60 bis 80 Prozent der Befragten, die Informationen tiber die Qua-
litat einzelner Arzte erhalten wollen (Schwartz 1999, Wasem 1999).Und auch in den
Callcentern macht die Frage nach geeigneten und spezialisierten Arzten oder nach
angemessenen Behandlungsmethoden mehr als der Halfte aller Anfragen Uber-
haupt aus.

Auch fur eine starkere Vernetzung der medizinischen Leistungsanbieter unter-
einander finden sich in allen Untersuchungen entsprechende Mehrheiten. In unse-
ren Befragungen beurteilen es sogar 80 Prozent der Befragten als »wichtig« oder
»sehr wichtige, dass die Krankenkassen mit den Arzten besondere vertragliche Ver-
einbarungen eingehen. Fast 43 Prozent sind pauschal der Meinung, man sollte der
Krankenkasse unbedingt mehr Einfluss auf die medizinische Versorgung einréu-
men.

Zur Qualitatssicherung zéhlt fur die meisten Befragten auch die Wirtschaftlich-
keit der medizinischen Versorgung. Eine Mehrheit unterstiitzt auch hierbei eine
starkere Kontrollfunktion der Krankenkassen (Zok 2000, Wasem 1999, BZPH 1999).

2.1.3.2 Adressaten- und krankheitsspezifische
Informationen

Neben Informationen tber die Qualitdt der Leistungserbringer erwarten die
Versicherten von ihrer Krankenkasse ebenfalls mehr und intensivere, vor allem aber
auf ihre individuellen Krankheiten und Behandlungsmaoglichkeiten ausgerichtete
Informationen und eine entsprechende Beratung. In der Untersuchung des BZPH
(1999) wiinschen sich zum Beispiel 77,8 Prozent der Befragten Informationen und
Therapieempfehlungen bei bestimmten (hauptsachlich chronischen) Erkrankun-
gen. 56 Prozent wiirden medizinische Informationen durch einen Patienten-Bera-
ter begriiBen und mehr als 70 Prozent wiinschen sich unaufgefordert Informatio-
nen zur Nachbehandlung und zur Rehabilitation nach langeren Krankenhausauf-
enthalten.

Auch in unserer Befragung treffen wir auf dhnliche Interessen: Genau die Halfte
der Befragten ist der Meinung, dass die Krankenkassen von sich aus starker auf
chronisch kranke Versicherte zugehen sollten. Von den Befragten, die chronisch
krank sind (N = 100, Callcenter-Nutzer), wiirden es 80 Prozent begriilen, wenn sie
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regelmafig speziell auf ihre Krankheit bezogene Informationen per Post bekom-
men wirden. Auch in Bezug auf die Teilnahme an DMPs bestehen gute Mog-
lichkeiten: Rund 70 Prozent der chronisch Kranken wiirden sich an solchen
Programmen beteiligen. Genauso viele wiirden gerne an einer Patientenschulung
teilnehmen.

2.1.4 Nicht zu viel des Guten

Wenn die Krankenkassen den Wiinschen und Erwartungen der Versicherten nach
mehr Information, Beratung und Unterstiitzung entgegenkommen wollen, diirfen
sie jedoch ein wichtiges Detail nicht Gbersehen: Aus den Umfragen wird deutlich,
dass sich die Versicherten bei allen Wiinschen nach Information und Unterstit-
zung immer vor dem Hintergrund einer wachsenden Skepsis gegentiber dem Leis-
tungsumfang und der Qualitdt der Leistungen im Gesundheitswesen duBlern
(BZPH 1999). Auch in unseren Untersuchungen scheint diese Skepsis auf, wenn
etwa 50 Prozent der Befragten der Meinung sind, »Verdnderungen im Gesund-
heitswesen gehen immer nur zu Lasten der Versichertenc.
Die Autoren des BZPH (1999) entwickeln in ihren Daten eine Art »Wunsch-
skala«. Danach ist bei den Versicherten der
B Wunsch nach Informationen am héchsten,
B Beratungsangebote werden von den Versicherten bereits weniger bereitwillig
akzeptiert und
B im Fall einer angebotenen Unterstiitzung sinkt die Zustimmung noch mehr ab
(BZPH 1999:24).
Ahnliches kénnen wir auch unseren eigenen Untersuchungen entnehmen. Hier
zeigt sich ein Trend, der offensichtlich dahin geht, eine starkere Rolle der Kranken-
kassen vor allem bei der Gestaltung und Verdnderung der gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen zu wiinschen. Gleichzeitig werden aber auch Informationen
zu individuellen Handlungsméglichkeiten gefordert, bei denen jedoch die indivi-
duelle Entscheidungsfreiheit (vor allem die Freiheit den Arzt wahlen zu kénnen)
gewahrleistet bleiben muss. So stehen die Versicherten individuellen Informati-
onsangeboten positiv, aber einer individuellen Leistungssteuerung (also zum Bei-
spiel Case-Management) sehr skeptisch gegeniber.
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2.1.5 Zusammenfassung:
Partnerschaftliche Problemlosung ist erwiinscht

In Bezug auf Kommunikationsmoglichkeiten und die Kommunikationsinhalte

kann aus den zitierten Untersuchungen geschlossen werden:

H Die Versicherten mochten die Krankenkassen in einer starkeren Rolle bei der
Gestaltung der Versorgungsprozesse und bei der Qualitatssicherung sehen.Die
Gestaltung der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen durch die Kran-
kenkassen wird von einer Mehrheit der Versicherten begruft.

B Dem stehen jedoch auf Seiten der Versicherten wachsende Skepsis und Unsi-
cherheit allen Veréanderungen im Gesundheitswesen sowie Unklarheit Gber die
jeweiligen Rahmenbedingungen gegentiber.

B Auf individueller Ebene mochten die Versicherten deshalb mehr Informationen
Uber die Qualitat der Leistungsanbieter und auf ihren individuellen Fall zuge-
schnittene Informationen tUber Gesundheit und Krankheit erhalten. Dieser
Wunsch wird vor allem von chronisch kranken und élteren Personen, aber auch
von jungen Frauen mit Kindern geduBert.

Im ndchsten Kapitel werden wir untersuchen, wie die Krankenkassen diesen Be-

dirfnissen entgegenkommen kénnen und welche Defizite bleiben.

2.2 VERUNSICHERTE KRANKENKASSEN

Im Zuge der Verdanderungen im Gesundheitswesen, die wir als gleichzeitige Be-
wegung von »mehr Markt« und »mehr Birokratie« bezeichnet haben, lassen sich
erhebliche Veranderungen bei den Krankenkassen im Umgang mit ihren Versi-
cherten beobachten. Aber auch hier ist die Entwicklung noch nicht abgeschlossen.
Neben Elementen, die dem »alten« solidarischen Versicherungssystem zuzuordnen
sind, haben sich neue Elemente herausgebildet, die die Krankenkassen einer mo-
dernen Dienstleistungseinrichtung dhneln lassen.

Wenn die Strukturen so flissig sind wie in der gegenwartigen Zeit, bleibt viel
Freiraum fir individuelles Handeln und die personliche Auslegung von strategi-
schen Optionen. Das gilt vor allem auf der Ebene der Entscheider in den Kranken-
kassen.Es bleiben aber auch Freiheitsgrade fiir die Auslegung und Umsetzung der
Strategien auf der Ebene der Beschéftigten. Wie wir sehen werden, ergeben sich
aus dieser Situation zahlreiche Mdglichkeiten, aber auch Hindernisse fiir die Ge-
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staltung der Kommunikations- und Handlungsbedingungen, welche die Heraus-
bildung von Nutzerkompetenz erleichtern kénnen.

2.2.1 Strategische Optionen der Krankenkassen
im Umgang mit den Versicherten

Die strategischen Optionen fur die Krankenkassen, die sie bei der Kommunikation

mit ihren Versicherten (oder zukiinftigen Versicherten) haben, sind nicht nur durch

die jeweiligen sachlichen und rechtlichen Gegebenheiten definiert, sondern auch

durch die Ziele und Vorstellungen, welche die jeweiligen Krankenkassen aufgrund

dieser Gegebenheiten formuliert haben.

Die wichtigsten Ziele, die auf Entscheider-Ebene genannt wurden, sind:

B Die Sicherung des Fortbestandes der Krankenkassen (dazu auch Haenecke
2001). Dies wird erreicht durch

B die Erhohung des Mitgliederbestandes bzw. durch das Halten von Mitgliedern.
Allerdings qilt dies vor allem fir

B die Akquisition von Mitgliedern, die einen mdglichst hohen Deckungsbetrag
mitbringen, das heif3t, die nach dem jeweiligen Alters- und Gesundheitszustand
und nach Einsetzen des Risikostrukturausgleichs immer noch méglichst »glin-
stige Risiken« sind.

Da auf der Seite der Versicherten der Beitragssatz das wesentliche Auswahlmerk-
mal darstellt, zielen fast alle Handlungen, Reformen und Aktivitdten der Kranken-
kassen auf die Beobachtung der Mit-Wettbewerber (die »Kunden« werden nicht
annahrend so detailliert beobachtet) und auf die Senkung des Beitragssatzes. Da
dieses Ziel nur sehr eingeschrankt durch einen gilinstigeren Einkauf von medizini-
schen Leistungen erreicht werden kann, werden die Verwaltungskosten gesenkt
und Personal abgebaut. Dabei soll jedoch die Qualitat des Services insgesamt nicht
gefdhrdet werden. Vielmehr ist die Erhéhung der Servicequalitat ein ausgespro-
chenes Ziel der meisten Entscheider in den Krankenkassen.

2.2.2 Umsetzung der Optionen
in Kommunikationsstrategien

Aus den benannten Zielen ergeben sich in Bezug auf die Kommunikation bzw.den

Umgang mit den Versicherten folgende Ausgangsbedingungen fiir die Erh6hung
der Nutzerkompetenz:
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B Es werden neue und zusatzliche Kommunikationsmoglichkeiten fir die Versi-
cherten geschaffen. Diese Kommunikationsmoglichkeiten, die erst in letzter
Zeit eingerichtet wurden (Callcenter), bieten den Versicherten die Moglichkeit,
sich mit niedriger Zugangsschwelle medizinischen Rat einholen zu kénnen.

B Es werden allerdings auch Kommunikationsinhalte und -formen entwickelt, die
nur bestimmte Mitglieder (»gute Risiken«) ansprechen sollen. Es findet also da,
wo es maglich ist eine Selektion unter den sozialversicherungspflichtigen Bir-
gerinnen und Burgern statt. Man will die »guten Risiken« fiir die jeweilige Kas-
senart gewinnen.

B SchlieBlich werden durch den Kostendruck personelle und raumliche Bedin-
gungen fir die Kommunikation verandert. Diese bestehen in Personalein-
sparungen, Streichungen von Geschéftsstellen in der Fldche und in der Zentra-
lisierung von Entscheidungen.

Es wird im Folgenden gezeigt, welche Effekte dies auf die Art und das Ausmald der
Kommunikation hat.Um es vorweg zu nehmen: Uberraschenderweise hat es keine
generelle Verschlechterung der Kommunikationsbedingungen und der Kommu-
nikationsgelegenheiten gegeben. Wer mit seiner Krankenkasse kommunizieren
will, hat dazu reichlich Gelegenheit. Aber auch umgekehrt: Die Krankenkassen
haben reichlich Gelegenheit mit ihren Versicherten zu kommunizieren und kénnen
dies fur die Erhohung der Kompetenz ihrer Versicherten nutzen.

2.2.2.1 Zusédtzliche Kommunikationsmodglichkeiten

Bedingt durch die Anderungen im Leistungszugang und der Leistungsge-
wahrung aber auch bedingt durch die offensichtlich immer mehr abnehmende In-
formationsbereitschaft der behandelnden Arzte’, ist der Informationsbedarf der
Versicherten angewachsen. Aus diesem Grund, haben viele Krankenkassen und
auch die hier untersuchte IKK ihr Beratungsangebot neu gestaltet und ausgewei-
tet (medizinische Informationszentren, Callcenter etc.).Im Falle der IKK ist in diesen
Callcentern eine wachsende Nachfrage zu verzeichnen. Es gibt viele Wiederho-
lungsanrufe (ca. 30 Prozent), die sich gewissermafBlen vom Callcenter durch ihren
Patienten-Modus mit Rat und Tat begleiten lassen. Am haufigsten werden Rat-
schldage zur Behandlung von Krankheiten oder eine drztliche Zweitmeinung zu
einem vorliegenden Gesundheitsproblem nachgefragt. Aber auch Fragen nach der

1 In unseren eigenen Untersuchungen (N = 450) berichten ca. 20 Prozent der Befragten, dass sie sich
durch ihren Hausarzt nicht ausreichend informiert fiihlen, 43 Prozent fuihlen sich durch Fachéarzte
nicht ausreichend informiert. Andere Untersuchungen kommen zu wesentlich héheren Werten
(Bertelsmann Stiftung: Gesundheitsmonitor, 2003).
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Ubernahme von Leistungen durch die Krankenkassen (ca. 30 Prozent der Anfra-
gen) und zur Qualitat von Arzten und Krankenhdusern (die nur eingeschrankt be-
antwortet werden kénnen) stehen im Mittelpunkt der Beratung und Information.

Die Einrichtung von Callcentern als eine zusatzliche Kommunikationsméglich-
keit ist einem Bedarf der Versicherten gefolgt. Sie stellen inzwischen eine eigen-
standige Leistungssdule im Gesundheitswesen dar. Da der Zugang zu diesen Call-
centern nicht eingeschrankt ist, haben sie keinerlei selektive Wirkung. Andererseits
liegt es in der Natur des Angebotes, dass es eher von denen genutzt wird, die sich
im Patienten-Modus befinden und sich mit ihrer Krankheit immerhin irgendwie
auseinandersetzen und wenigstens als Nachfragende eine aktive Rolle eingenom-
men haben.

2.2.2.2 Selektion als Strategie
Inzwischen muss eine einzelne Krankenkasse in Bezug auf ihre Kunden genauso

verfahren wie ein Betrieb: Sie muss versuchen, bei Gefahr des Unterganges »gute
Kunden« zu gewinnen, das heif3t solche, bei denen der positive Anteil der Kosten-
deckung aufgewendet werden kann um den negativen Deckungsbeitrag anderer
Mitglieder auszugleichen. Darin besteht die Umverteilungsfunktion im Kranken-
versicherungssystem. Dieses Prinzip findet gro3e Zustimmung bei den Versicher-
ten. Nur 17 Prozent der Befragten (schriftliche Befragung von Besuchern in Bera-
tungszentren, N = 414, 2001/2002) stimmen der Aussage zu: »Wer mehr einzahlt
soll auch mehr und bessere Leistungen erhalten«. 80 Prozent sind fiir einen soli-
darischen Ausgleich.

Inzwischen ist es allen Krankenkassen bekannt, wer ein »gutes Risiko« und wer
ein »schlechtes Risiko« darstellt. Es ist auch bekannt, wie sich die »guten« und
»schlechten« Risiken rdumlich und sozialdemografisch verteilen (in Grof3stadten
gibt es mehr »schlechten Risikeng, in landlichen Gegenden gibt es mehr »gute
Risiken«).

Durch Bewerbung und Kommunikation soll sich die Mitgliedergewinnungs-
und Haltearbeit nun eher auf die »guten« als auf die »schlechten Risiken« bezie-
hen. Das heif3t trotz einer allgemeinen Aufnahmepflicht werden Selektionsstrate-
gien eingesetzt. Es gibt mehrere solcher Selektionsstrategien:

B Selektion durch Zugangsfilter, wie zum Beispiel Beitritt zur Krankenkasse nur
Uber das Internet. Mit dieser Strategie werden eher jlingere, besser verdienende
Versicherte erreicht, von denen man aus der Analyse von Inanspruchnahmeda-
ten weil3, dass sie einen hohen Deckungsbeitrag mitbringen, das heif3t weniger
in Anspruch nehmen als sie einzahlen. Wenn solche Aufnahmefilter gesetzt
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werden, bezeichnen wir dies als technische Selektion. Diese Art der Selektion ist

allerdings in der IKK nicht vertreten, wird aber von den Interviewpartnern als

Beispiel aus anderen Kassenarten genannt.

B Selektion durch regional gesteuerte Bewerbung. Eine Krankenkasse, die neue
Mitglieder wirbt, kann dies ganz gezielt in Gebieten tun, in denen bisher die
Inanspruchnahme von Leistungen eher gering ausgefallen ist und wo der
Deckungsbeitrag der einzelnen Mitglieder deshalb hoch war. In der Regel ist
dies meist in landlichen Gebieten bzw. landlichen Verdichtungsrdumen der
Fall. Diese Art der Selektion bezeichnen wir als regionale Selektion.Verkaufsar-
gumente sind vor allem die Kundenndhe und die Vertrautheit mit der Arbeits-
und Lebenswelt der Versicherten. Wie die Interviewpartner erldutern, hat
diese Art der Vertrautheit neben dem Effekt zusatzliche Mitglieder gewinnen
zu konnen vor allem auch einen Halteeffekt fiir bereits bestehende Mitglied-
schaften.

B SchlieBlich gibt es noch die unmittelbare soziale Selektion, die zum Beispiel
darin besteht, sich aus Leistungsbereichen zurtickzuziehen, die urspriinglich
einmal flr besonders bedurftige oder stigmatisierte Gruppen (im konkreten
Beispiel: Aussiedler) entwickelt wurden. Da man vermutet, dass dies potentielle
Versicherte mit niedrigem Deckungsbeitrag sind, werden zum Beispiel Préven-
tionsleistungen fur diese Gruppen bewusst zurlickgeschraubt. Diese Art der
sozialen Selektion scheint allerdings noch nicht verbreitet zu sein, wird aber
auch aus »Image-Griinden« von einigen Entscheidern in ihr Kalkul einbezogen,
denn man will nicht als »Armeleutekasse« gelten .

Es soll schon an dieser Stelle festgehalten werden, dass diese selektiven Strategi-

en nicht flaichendeckend greifen und nicht Gberall angewendet werden. Als Folge

dieser Strategien kann auch keine einseitige Bevorzugung von »guten Risiken«
oder eine Benachteiligung von »schlechten Risiken« festgestellt werden. Diese

Strategien fihren (noch) nicht dazu, dass Mitgliedern oder potentiellen Mitglie-

dern in strategisch relevantem Ausmal3 Krankenversicherungsleistungen vorent-

halten wiirden.

Etwas anders sieht es jedoch offensichtlich aus, wenn es um die Gewahrleistung
von Leistungen im Rahmen von Ermessensentscheidungen geht. Erstens gibt es
hier Leistungen, die bereits fir bestimmte Versichertengruppen definiert sind, wie
zum Beispiel spezielle »Meisterkuren«. Zweitens werden die Beschéftigten in den
Beratungszentren offensichtlich immer wieder aufgefordert, den vorhandenen »Er-
messenspielraum« fir »gute Risiken« voll auszuschépfen. Auf der anderen Seite
horen wir aber auch, dass in bestimmten Fallen die Widerspruchausschiisse gezielt
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genutzt werden, um Mitgliedern bestimmte Leistungen zukommen zu lassen und
zwar vollig unabhdngig von ihrem sozialen Status.

Diese Entwicklung befindet sich im Ubergang, der sich z.B. in der einzelnen
Kasse als Konflikt zwischen den Mitarbeiterlnnen und den Vorgesetzten nieder-
schlagt, wenn bestimmte Leistungen den »guten Risiken« gewdhrt aber den
»schlechten Risiken« verweigert werden sollen. Dies bestatigte sich an Hand der
vorliegenden Interviews. Wird eine solche Selektionsstrategie allerdings zur Regel,
kdnnte sich »unter der Hand« tatsdchlich eine »Zweiklassenmedizin« etablieren,
wie sie in meist polemischer Absicht schon als existent dargestellt wird.

2.2.2.3 Straffung der Kommunikationsmoglichkeiten

Eine weitere Gestaltung der Kommunikation mit den Versicherten besteht
in der Straffung und Neuformatierung der Kommunikationsmoglichkeiten und
in Bemihungen, die Zugangsgewohnheiten der Versicherten zu verandern.
Diese MaBnahmen unterliegen einem Kostenspar- und einem Rationalisie-
rungsziel.

Unter diesem Gesichtspunkt werden vor allem personliche Informations- und
Kommunikationsmoglichkeiten verringert, indem Geschéftsstellen geschlossen
oder zentral zusammengelegt werden. Zum Teil wird versucht, diesen Verlust an
Kommunikationsgelegenheiten durch ehrenamtliche Reprasentantenmodelle zu
ersetzen. Ob dies Einfluss auf die Art und die Qualitat sowie den Umfang der per-
sonlichen Kommunikation mit den Versicherten hat, bleibt abzuwarten.

AuBerdem wird angestrebt einen Teil der bisherigen Anfragen (tiber die Art der
Anfragen siehe unten) tiber das Telefon und das Internet, oder wie bereits darge-
stellt Gber Callcenter abzuleiten.

2.2.3 Zusammenfassung: Straffung und Ausweitung

Zusammenfassend kann zur Entwicklung von Kommunikationsméglichkeiten als
einer Voraussetzung fur alle Bemiihungen um die Steigerung der Versicherten-
kompetenz festgestellt werden:

B Es findet ein Ausbau von Kommunikations-, Informations- und Beratungsmég-
lichkeiten fur alle Versicherten statt. Dies geschieht im Wesentlichen durch
beauftragte Dritte. Hier findet die Kommunikation tGber gesundheitliche Inhalte
statt, die nachweislich zu Verhaltensénderungen und praktischen Handlungen
bei den Versicherten fiihrt, also geeignet ist, deren Kompetenz zu steigern.
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B Gleichzeitig werden Kommunikationsmdglichkeiten, bei denen der Versicherte
personlich anwesend ist, die aber eher technisch-birokratischer Natur sind,
abgebaut bzw. auf andere als personliche Kontakte verlagert.

B Eine selektive Kommunikation, deren Adressaten vor allem die »guten Risiken«
sind, wird angestrebt, ist aber noch nicht Realitdt geworden.

Damit haben sich in den letzten Jahren die Kommunikationsmaoglichkeiten, die zur
Steigerung der Versichertenkompetenz genutzt werden kdénnen, insgesamt ver-
bessert: Es sind Mdoglichkeiten geschaffen worden gesundheitliche Inhalte in
gréBerem Ausmal zu kommunizieren. Gleichzeitig bemiiht man sich um beson-
dere Kommunikation mit bestimmten Versichertengruppen, ohne dass absehbar
ware, dass andere dadurch einen Nachteil erleiden wiirden, denn die Widerstande
gegen alle Selektionsversuche sind tiberraschenderweise sehr hoch.
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3 KOMMUNIKATIONS-
BEDINGUNGEN

Wir haben gesehen, dass es durchaus Kommunikationsmoglichkeiten gibt, die
genutzt werden kdnnen, um die Nutzerkompetenz der Versicherten zu erhéhen.
Besonders fiir die Callcenter trifft dies zu. Aber es droht auch die Gefahr einer se-
lektiven Kommunikation. Dadurch werden genau die Versicherten nicht mehr er-
reicht, bei denen die Erhohung der Nutzerkompetenz besonders dringlich wére.
Um hierzu differenziertere Aussagen treffen zu kdnnen, beschaftigen wir uns im
Folgenden mit den Nutzern dieser Kommunikationsgelegenheiten. Dabei konzen-
trieren wird uns auf die beiden Hauptarten der Kommunikation: Die Beratungs-
zentren der Krankenkassen und die Callcenter. Wenn erwogen wird, die Kommu-
nikation so zu gestalten, dass sie eine Steigerung der Nutzerkompetenz bewirken
kann und gleichzeitig Bedingungen geschaffen werden sollen, unter denen sich
eine gesteigerte Nutzerkompetenz entfalten kann, dann sollte an diesen beiden
»Gelegenheiten« der Kommunikation zuerst angesetzt werden.

In ihrer Gberwiegenden Mehrheit (ca. 70%) sind die Nutzer beider Informations-
und Beratungsmaoglichkeiten Versicherte im Patienten- bzw. im Leistungsempfan-
germodus, also Personen, die aktuell in drztlicher Behandlung sind, aus der sich
Fragen ergeben haben. Diese Nutzer sind etwas élter als der Durchschnitt der IKK-
Versicherten (ca. 43 Jahre gegentiber 39 Jahren im IKK Durchschnitt). Dieses etwas
hohere Durchschnittsalter erklart sich jedoch epidemiologisch und nicht etwa
durch die Qualitat der Angebote, da die Wahrscheinlichkeit eines Versicherten in
den Patienten-Modus zu wechseln und deshalb Fragen zu Gesundheit und Krank-
heit zu haben, mit dem Alter zunimmt.

Fast zwei Drittel der Nutzer beider Beratungseinrichtungen sind Frauen. Dies ist
ein weit Uberproportionaler Frauenanteil gemessen an den Versicherten der IKK.
Etwa 30 Prozent der Frauen nutzen die Callcenter, um Informationen und Rat-
schlage fiir Angehorige einzuholen, hauptsachlich fir Kinder. Von den Ménnern
nutzen nur 18 Prozent die Callcenter aus diesem Grund. Noch immer ist also of-
fensichtlich die Frau die »Gesundheitsverantwortliche« in den Familien und Part-
nerschaften. Das zeigt sich auch bei der Teilnahme an Gesundheitsférderungskur-
sen, die zu etwa 70 Prozent von Frauen genutzt werden.

In den Beratungszentren der Krankenkassen erscheinen eher die bildungsar-
meren Versicherten die, wie es Mitarbeiterinnen ausdriicken, der unteren sozialen
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Schicht angehéren. Es sind Personen, die sich schwer tun, selbst die benétigten In-
formationen zu beschaffen und/oder die ungetibt im Umgang mit der ausufern-
den Burokratie sind.Besonders in Grostadten scheint dieser Besuchertyp sehr ver-
breitet zu sein. Es sind Besucher, die wahrscheinlich von allen IKK-Versicherten
B die geringste Nutzerkompetenz aufweisen,
B die eher zu den »schlechten Risiken« zahlen, und die, wie man auch aus der
Praventionsforschung weil3,
B nur Uber geringe eigene Handlungs- und Entscheidungsressourcen verfligen.
Aktive, mit mehr Ressourcen ausgestattete Versicherte, gehoren praktisch Gber-
haupt nicht zu der Klientel, mit der die Krankenkasse in ihren Beratungszentren
personlich kommunizieren kann.
Die Nutzer des Callcenters dagegen entsprechen in ihren sozialdemografischen
Merkmalen eher dem Durchschnitt aller IKK-Versicherten, hier findet keine »Nega-
tivauswahl« statt.

3.1 DIE ANLASSE DER KOMMUNIKATION

Naturgemal unterscheiden sich die Anldsse fiir die Beratung in dem Beratungs-
zentrum und bei der medizinischen Hotline.

3.1.1 Anlédsse in den Beratungszentren

In die Beratungszentren werden hauptsachlich burokratische Anliegen hineinge-
tragen, Dinge, von denen die Besucher selbst sagen, dass es sich um »Kleinigkei-
ten« handelt. Formulare werden abgeholt und abgegeben und zusammen mit den
Beraterinnen und Beratern ausgefiillt.

Bereits an nachster Stelle stehen jedoch Fragen der Kostenlibernahme von Lei-
stungen. Wie die Mitarbeiterlnnen der Beratungszentren berichten, hat diese Art
der Nachfrage in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Dies sei nicht nur den
immer wieder neuen Gesetzen und Verordnungen geschuldet, sondern vor allem
auch der Praxis der Arzte, die den Versicherten offensichtlich immer haufiger
Leistungen empfehlen, die nicht erstattungsfahig sind. Damit wiirden die Unsi-
cherheiten bei den Versicherten geradezu heraufbeschworen.

Die Erledigung dieser kleinen Angelegenheiten und die Klarung von Fragen zur
Kostenlibernahme machen ca. 80 Prozent des gesamten Beratungsgeschehens
aus. Zwar sind die meisten dieser Anfragen durch Gesundheit und Krankheit
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bedingt, was in der Natur der Sache liegt. Aber diese gesundheitsbezogenen
Anldsse spielen in der konkreten Beratung keine Rolle mehr. Sie werden zu tech-
nisch-birokratischen Inhalten umformuliert. Allerdings gilt diese Umformulierung
von Gesundheitsanldssen in biirokratisch-technische Beratungsinhalte nicht,wenn
gesundheitliche Fragen bzw. Alternativen der Krankenbehandlung selbst der Ge-
genstand der Beratung sind, wie dies z.B. beim Case-Management (z.B. Kranken-
geld) der Fall ist. Meistens wird hier auf der Grundlage von Gutachten des MdK zu-
sammen mit den Versicherten erdrtert, ob die bisherige Behandlung angemessen
war, ob zusatzliche Schritte erforderlich sind oder aber ob andere Leistungstrager
mit dem Fall befasst werden sollten. Wie jedoch Mitarbeiterlnnen und Entscheider
berichten, wird auch diese Form der Beratung, in welcher Gesundheitsthemen eine
Rolle spielen, zunehmend genutzt um die Versicherten in andere Leistungsberei-
che, die nicht von der GKV finanziert sind, zu verlagern (hauptsachlich in den
Bereich der Rentenversicherung oder sogar in den Bereich der Sozialhilfe). So
enden auch solche Beratungsgesprache oft in kostenorientierten und organisato-
rischen Inhalten bzw. in Vorschldgen, hinter denen der gesundheitliche Anlass zu
versiegen droht.

3.1.2 Anlédsse im Callcenter

Etwas anders gelagert sind die Anldsse die zur Nutzung des Callcenters fihren.
Auch hier machen Fragen zur Kostenlibernahme und zu versicherungsrechtlichen
Regelungen und Problemen ca. 30 Prozent aller Anfragen Uberhaupt aus. Diese
Anrufe werden an die jeweils zustandige IKK weitergeleitet. Weitere 30 Prozent der
Anrufe beziehen sich auf Fragen nach Adressen von Arzten, Krankenhdusern und
Selbsthilfegruppen. Haufig werden diese Anlédsse auch mit Fragen nach der Qua-
litat der Anbieter verbunden. Ein weiteres Drittel der Anfragen bezieht sich aus-
schlie8lich auf Behandlungsmaoglichkeiten und auf Informationen tber Gesund-
heit und Krankheit. Die aktivierende Wirkung dieser Beratungsart wird deutlich,
wenn man weif3, dass in ca. 60 Prozent der Félle aus der Beratung ein konkretes,
auf die Problemlésung bezogenes Handeln oder irgendeine Art von Aktivitat
erfolgt. So werden z.B. die neuen Informationen mit dem Arzt besprochen, es
werden Arzte gewechselt, es werden Selbsthilfegruppen bemiiht oder sich ihnen
sogar angeschlossen.
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3.2 NUTZERTYPEN

Aus dem vorliegenden Material konnen wir folgende Nutzer-Typen identifizieren:
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Die Informations- und Unterstiitzungssammler. Diese klaren eigene Angele-
genheiten gerne im personlichen Gesprach, auch wenn die Probleme telefo-
nisch oder schriftlich hatten geldst werden kénnen. Informations- und Unter-
stiitzungssammler sind gerne bereit, auch fur Bekannte und Nachbarn Infor-
mationen einzuholen und sie sind oft nicht berufstatig. Die Mitglieder dieses
Typs sind auf die technisch-burokratische Abwicklung ihres Anliegens orien-
tiert,im Callcenter sind es jene, die lediglich Adressen von Arzten und Kranken-
hausern erfragen, oder sich nach der Offnungszeit einer Apotheke erkundigen.
Die verunsicherten Riickversicherer: Dieser Typ zeichnet sich durch Unsicher-
heit und Skepsis den sténdigen Verdnderungen im Gesundheitswesen gegen-
Uber aus. Oft haben diese Versicherten das Vertrauen in ihren Hausarzt verloren
und sie wollen sich bei der Krankenkasse erkundigen, ob alles seine »Richtig-
keit« hat. Sie fragen nach Kostentibernahmen, nach der Auslandskrankenversi-
cherung, nach der Qualitit von Arzten und manchmal auch nach Behand-
lungsmoglichkeiten. Mitglieder dieses Typs kommen wahrscheinlich (in Zu-
kunft eher mit wachsendem Anteil) am zweithaufigsten in den Beratungszen-
tren vor. Wie Mitarbeiterlnnen berichten und wie sich auch aus den Interviews
mit Nutzern des Callcenters ergibt (dort ist dieser Typ am héufigsten vertreten)
sind Mitglieder dieses Typs eher aufgeschlossen fiir gesundheitliche Tipps und
besondere Behandlungsverfahren (moglicherweise auch fir die Teilnahme an
DMPs), wenn ihnen stabile Moglichkeiten aufgezeigt werden wie sie die Vor-
und Ratschldage in konkretes Handeln umsetzen kénnen.

Besonders in den Beratungszentren der GroBstadte trifft man auf den Typus
des Unerfahrenen und Hilflosen im Umgang mit dem gesamten Sozialversiche-
rungssystem. Es handelt sich hier haufig um Personen, die nicht flieBend
deutsch sprechen oder schreiben kénnen, oder die schon gar nicht die (oft
unverstandliche) Handlungslogik des Sozialversicherungssystems verstehen
und manchmal nicht genau wissen, warum sie mit ihrem Anliegen tUberhaupt
bei der Krankenkasse gelandet sind. Die Tatsache, dass die Besucherzahl in
Beratungszentren mit der Entfernung ihrer Lage vom Stadtzentrum erheblich
zurltickgeht, verweist darauf, dass es zahlreiche Gelegenheitsbesuche in den
Beratungszentren geben muss. Beim Fehlen einer nahe liegenden Beratungs-
gelegenheit, werden die Probleme anderweitig gelost. Besucher dieses Typs
waren auch bei Blrgerberatungsstellen etc. gut aufgehoben.



B Die Forderer: Wie Mitarbeiterinnen der Zentren berichten, neigen bestimmte
Versicherte (hauptsachlich junge Ménner) dazu, sehr fordernd und nachdriick-
lich aufzutreten. Die Forderer sehen ihre Krankenkasse eher als Verhinderer von
Leistungen. Die Mitglieder dieser Gruppe neigen bei abschldgigen Bescheiden
zu einem Wechsel der Krankenkasse.

M Die Erpresser: Es gibt auch Félle, in denen die Forderer als Erpresser auftreten.
Vor allem Besitzer kleiner Betriebe drohen ihren gesamten Mitarbeiterstamm
bei einer anderen Krankenkasse anzumelden, wenn bestimmte Leistungen
oder Bevorzugungen nicht gewdhrt werden.

In den Beratungszentren finden sich hauptsachlich die Typen des Verunsicherten

und Hilflosen, selten der des Forderers oder Erpressers. Im Callcenter treffen wir

eher auf den Typ des Informationssammlers und den des verunsicherten, jedoch
krankheitsbewussten Mitgliedes.

Fur alle Besucher der Beratungszentren sowie fur die Nutzer des Callcenters
trifft jedoch zu, dass es sich hauptsachlich um Versicherte im Patienten-Modus
handelt. Nicht alle setzen sich jedoch gleichermal3en intensiv mit Gesundheit und
Krankheit auseinander, bringen also nicht die gleichen Voraussetzungen als Er-
mindigungsgrundlage mit. Im Beratungszentrum erwarten die Versicherten eher
technische und biurokratische Hilfe bzw. Rechtsauskinfte, wahrend es bei den
Nutzern des Callcenters doch eher um gesundheitliche Fragen und um Ratschl&-
ge geht, wie mit Gesundheit und Krankheit umzugehen ist.

3.3 KOMMUNIKATIONSBEDINGUNGEN
IN DEN KRANKENKASSEN

Die Nutzerkompetenz der Versicherten kann durch geeignete Kommunikations-
mafBnahmen erhoht werden. Dazu gehéren die Kenntnis der Vorurteile, Einstel-
lungen und Erwartungen der Versicherten und darauf abgestellte Inhalte der Kom-
munikation. Aber wie bereits erldutert wurde, gehoren dazu auch die organisato-
rischen und technischen sowie arbeitsteiligen Voraussetzungen in der Kranken-
kasse selbst. Die Bedingungen, unter denen die Kommunikation stattfindet, wer-
den einen Einfluss auf die Ergebnisse der Kommunikation selbst haben.

Die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen schlagen sich als Rationali-
sierungs-, Zentralisierungs- und Hierarchisierungstendenzen nieder. Diese Ten-
denzen kennzeichnen in allen Kassenarten im Wesentlichen den Kern der organi-
satorischen Neuformatierung der Kommunikationsbedingungen. Diese Neufor-
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matierung setzt sich jedoch innerhalb der einzelnen Krankenkasse nicht linear,
sondern in Spriingen und mit vielen Briichen um.

Denn das Ausmaf und die Art,in der die »neuen« organisatorischen Pradigmata
mehr oder minder langsam oder schnell, oder mehr oder minder vollstandig und/
oder unvollstandig umgesetzt werden, ist in nicht geringem Umfang von den per-
sonlichen Einschatzungen und Préferenzen der Umsetzer selbst (also hier der Ent-
scheider auf regionaler Ebene und der Beschaftigten) abhangig. Die Ergebnisse
zeigen, dass die klassischen birokratischen Entscheidungswege, die man in der
Literatur zusammenfassend als »Hierarchie« bezeichnet, auch in ihren letzten
Bastionen, namlich in allen Sparten der 6ffentlichen Verwaltung, nicht mehr in der
gewohnten Art funktionieren. Die »alten« Regulierungssysteme, die im Wesentli-
chen auf »Befehl und Gehorsam« beruht haben, weichen allméhlich Regulie-
rungsformen, die eher auf horizontale Vernetzung, auf Uberzeugung und auf Pro-
blemlésung beruhen (Oppen, Sack, Wegener 2003). Die so entstehenden neuen
Prozesse und Strukturen werden sich nicht mehr als Ergebnis linearer Entschei-
dungswege, sondern eher als Folgen immer wieder neuer Austausch- und Kon-
fliktprozesse interpretieren lassen.Dies sehen wir gerade sehr deutlich an den stén-
digen Anderungen im Gesundheitswesen.

Die Zentralisierungs-, Rationalisierungs- und Hierarchisierungstendenzen, die
wir bei der Formatierung der Kommunikationsbedingungen festgestellt haben,
sind die »alte Antwort« auf die beschriebenen Entwicklungen. Aus diesem Grund
zeigen sich hier auch zahlreiche Widerspriichlichkeiten, die lineare Entscheidungs-
prozesse immer wieder produzieren, wenn ihre Umgebung nicht den gleichen
linearen Bewegungen folgt.

Im konkreten Fall speisen sich die Widerspriiche vor allem aus zwei Quellen:
B Aus der individuellen Bewertung des Gesamttrends und seiner Folgen fir die

zukinftige Formatierung der Krankenkassen durch die Entscheider auf regio-

naler Ebene und durch die Beschéftigten. Wer der zunehmenden Okonomisie-
rung und versicherungsmathematischen Orientierung skeptisch gegentber-
steht und in ihr mehr Risiken als Chancen fir die Versicherten und fir den Fort-
bestand der solidarischen Krankenversicherung sieht, wird den, meist der
gewerblichen Wirtschaft entlehnten, Rationalisierungsinstrumenten, eher skep-
tisch gegenuiberstehen. Aber diese Instrumente kdnnen teilweise auch fur die
effiziente Gestaltung einer solidarischen Krankenversicherung genutzt werden.

Man sucht sich dann diejenigen aus, die kompatibel mit den eigenen Vorstel-

lungen von Krankenversicherung sind und passt sie (auch aus legitimatori-

schen Gesichtspunkten) in die »neuen« Vorgehensweisen ein (z.B. Zusammen-
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legung von Abteilungen, um mehr aus einer Hand beraten zu kénnen). Dies ist
die individuell gestaltete Ubernahme von Rationalisierungs- und Modernisie-
rungselementen. Sie folgt nur teilweise den hierarchisch vorgegebenen »Richt-
linieng, ohne sie jedoch génzlich auBer Kraft zu setzen. Diese Strategie ist die
Begriindung fir die grof3e Varianz regionaler Differenzen, die wir in der Kom-
munikation mit den Versicherten empirisch feststellen konnen.

B Aus der »Unterschichtung« (Oppen 2003) der alten Elemente und Verfahren
durch neue, noch nicht bewahrte Elemente der Organisation, der Kommunika-
tion und des Umgangs mit den Versicherten entsteht ein Funktionsverlust fir
die alten Instrumente, weil sie auf einer Problemsicht beruhen, die langst nicht
mehr dem Stand der Entwicklung entspricht. Dies wird besonders bei allen Dis-
kussionen um die Bedeutung der Beitragshéhe deutlich, in denen ein »Homo
6conomicus« oder eine »Cassa oeconomicag, also ein ausschlieflich am ratio-
nalen Nutzungskalkil orientierter Versicherter oder eine entsprechende Kran-
kenkasse vorausgesetzt werden, die jedoch in dieser Form nicht existieren.
Auch in diesem Fall werden die Instrumente von den Regionalverantwortlichen
pragmatisch angepasst und so weit wie moglich fir die jeweils vor Ort gelten-
den Bedingungen funktionalisiert.

Diese regionalisierte Instrumentalisierung von zentral vorgegebenen Leitlinien, In-

strumenten und Vorgehensweisen stellt einerseits eine (wenigstens eingeschrank-

te) Funktionsgarantie fir die »neuen« Vorgehensweisen dar und dient damit auch
der Legitimation fur ihre Anwendung gegentiiber der zentralen Ebene. Auf der
anderen Seite helfen die »neuen« Instrumente aber auch, die 6rtlichen Probleme
besser zu l6sen als bisher. Damit steigt ihre Attraktivitat flr die Anwendung in der

Fldche. Was dabei am Ende herauskommen kann, beschreiben die Interview-

partner als einen je regional modifizierten Set neuer Maf3nahmen, der sich letzt-

lich in einem Versuchs- und Irrtums-Prozess zwischen der Zentrale und der Flache
herausbilden wird. Den generellen Trend hat ein Interviewpartner treffend zusam-
mengefasst: »\Von der gemutlichen und versorgenden Birokratie zur rationalen

Problemlosung«.

3.3.1 Widerspriichliche Tendenzen beim Umgang
mit den Versicherten
Diese Entwicklungen fiihren auch zu Widerspriichen im Umgang mit den Versi-

cherten:
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Da es offensichtlich ist, dass die Entscheidungen Uber die eine oder andere
Krankenversicherung oft nicht bei einzelnen Versicherten féllt, sondern vom
Betrieb quasi kollektiv entschieden wird, riicken zunehmend Betriebe in das Blick-
feld von BewerbungsmafBnahmen der einzelnen Krankenkasse. Nicht mehr einzel-
ne Versicherte stehen dann im Mittelpunkt der Beitrittserwartungen, sondern der
Betrieb mit allen seinen potentiellen Mitgliedern. Diese Strategie ist unaufwendi-
ger als die Einzelansprache von Versicherten, da sich tiber die Ansprache von Be-
triebseignern Multiplikatoreffekte entfalten kénnen. Ahnliche Uberlegungen gibt
es auch in Bezug auf junge Familien. Aus der Analyse der Nutzerdaten des Call-
centers weil3 man, dass der Status der gesundheitlichen Versorgung in Familien
nicht individuell bewertet wird, sondern sich immer auf die gesamte Familie
bezieht.

Bei der Einzelbewerbung von Mitgliedern wird »positiv« selektiert: Auf der einen
Seite werden Mitgliedern, die zu den »guten Risiken« gerechnet werden, gro3zu-
gig Leistungen im Rahmen des Ermessensspielraums eingeraumt. Auf der anderen
Seite flieBt das gleiche Ausmal an Aufwand aber auch den Mitgliedern zu, die zu
den »schlechten Risiken« gehoren. Hier schldgt er sich jedoch weniger in zusatz-
lich gewahrten gesundheits- bzw. krankheitsbezogenen Leistungen nieder, son-
dern als Hilfs- und Unterstitzungsangebot zur Erlangung der Regelleistungen.
Man konnte diesen Zusammenhang in einer Art Gleichung formulieren. Was den
»schlechten Risiken« an flirsorgender Beratungsleistung zuflieBt, damit sie die Re-
gelleistung erhalten kénnen, erhalten die »guten Risiken« als gesundheitsbezoge-
ne Satzungsleistungen. Dabei wird fir jeden Versicherten-Typ die gleiche »Ener-
gieg, allerdings in unterschiedlicher Form verausgabt. Auf Grund dieses Wider-
spruches wird in der Kasse eine Strategie diskutiert, die mit dem Schlagwort »aus
schlechten Risiken gute machen« und die »guten Risiken halten«, bezeichnet
werden kdnnte.

Das Extrem, dass bewusst Mitglieder mit wahrscheinlich negativem Deckungs-
beitrag aus den Kassen herausgedrangt werden sollen, kommt vor, ist aber in
dieser Untersuchung nicht aufgetreten.

3.3.2 Verwaltungsinterne Voraussetzungen fiir den
Umgang mit den Versicherten

Voraussetzung fur alle Formen des Umgangs mit den Versicherten ist eine ent-

sprechende Organisation des Beratungs- und Leistungsangebotes in den Kran-
kenkassen selbst. Alle Interviewpartner sehen hier einen erheblichen Modernisie-
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rungsbedarf. Alle berichten jedoch auch von zeitlich fliichtigen Organisationsver-

suchen, von vielen (erfolgreichen und gescheiterten) Versuchs- und Irrtumspro-

zessen und von der Gefahr, aktuellen Management- und Organisationsmoden zu
unterliegen.

Dabei werden vor allem folgende Widerspriiche und Rahmenbedingungen fur
die Gestaltung und Organisation des Umgangs mit den Versicherten genannt:
B Wettbewerb und marktliche Regulierungsformen innerhalb und zwischen den

Krankenkassen haben zugenommen. Damit haben aber die Regelungsdichte

und die Birokratie keinesfalls abgenommen, wie es eigentlich ein Effekt von

»mehr Markt« sein sollte. Die gleichzeitige Zunahme von marktlichen Regelun-

gen und die Zunahme der Verrechtlichung erfordern eine hohe Spezialisierung

der Mitarbeiterinnen und eine weitere Zerlegung der Aufgaben unter den

Beschéftigten. Beratung aus einer Hand ist unter diesen Bedingungen immer

schwerer zu realisieren, zumal die Entwicklung zu erheblicher zeitlicher Uber-

lastung der Beschdftigten fuihrt, wie die Interviews mit den Beschéftigten erga-
ben.

B Unter diesen Bedingungen ist zu befiirchten, dass die Beratungsqualitdt bei
zeitlicher Uberlastung der Mitarbeiterlnnen und bei gleichzeitig steigendem
Beratungsbedarf der Versicherten eher abnimmt. Oder es muss sehr viel Ener-
gie aufgewendet werden, um eine Verschlechterung zu vermeiden.

Alle Interviewpartner auf der Entscheider-Ebene bescheinigen den MitarbeiterIn-

nen eine hohe fachliche Beratungsqualitdt und betonen, dass die Mehrarbeit

infolge gestiegener Nachfrage und komplizierter werdenden Antworten durch or-
ganisatorische MaBnahmen (Zusammenlegen von Zustandigkeiten, Teilung von

Fachbereichen und kundennahen Bereichen) bewaltigt wird.

Bemangelt wurden aber vor allem die kommunikativen Kompetenzen und Fer-
tigkeiten der kundennah arbeitenden Mitarbeiterlnnen. Die bisher zur Verfiigung
stehenden Schulungs- und TrainingsmafBnahmen bzw. die Umsetzung entspre-
chender Richtlinien und Empfehlungen erscheinen zu oberflachlich. Allerdings un-
terscheiden sich hier die Einschatzungen der Entscheider und der Beschéftigten
erheblich. Die Mitarbeiterinnen beklagen namlich vor allem fachliche Méngel und
melden einen erheblichen fachlichen Informationsbedarf angesichts sich standig
sndernder Gesetze und Verordnungen an. Uber fehlende kommunikative Kompe-
tenzen beklagen sie sich nicht.

Angesichts der aufgefiihrten Mangel berichten die Interviewpartner von einer
gewissen Ratlosigkeit gegentiber den Interessen, Wiinschen und Einstellungen der
Versicherten. Sie haben weder die Mdoglichkeit das Beratungsgeschehen nach
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quantitativen Merkmalen der Inanspruchnahme, noch nach qualitativen Merkma-
len (»Was wollen die Versicherten?«) zu gestalten. Die wenigen verfiigbaren Infor-
mationen werden nur sporadisch gewonnen und unsystematisch ausgewertet.
Nicht einmal innerhalb von Beratungsteams (wenn es sie denn gibt) findet ein or-
ganisierter Austausch von Erfahrungen statt, zwischen Abteilungen noch seltener.
Allerdings kann dieser fehlende Austausch auch eine Folge eines zum Zeitpunkt
der Untersuchung noch nicht abgeschlossenen Umorganisationsprozesses sein.

Im Wesentlichen fehlen fir diese Art des Wissensmanagements die Informati-
onsgrundlagen, wie zum Beispiel eine Art Berichtswesen Uber die Versicherten.
Auch fehlt es an Vorstellungen dartiber, wie der Austausch innerhalb der einzelnen
Krankenkasse so organisiert werden kann, dass sowohl eine Vereinfachung des Ver-
waltungshandelns und der Beratung, gleichzeitig aber auch wirkungsvolle Pro-
blemlésungen fir die Versicherten erreicht werden kénnen.

3.3.3 Das Alltagsgeschéaft in den Beratungszentren

Das Beratungszentrum der Krankenkasse stellt fast die einzige Gelegenheit dar, bei
der die Krankenkassen in personlichen Kontakt mit den Versicherten treten kon-
nen. Da man weiB3, dass der personliche Kontakt die groBte Wirkung auf Verhal-
tensanderungen der Versicherten hat, bemiihen sich alle Krankenkassen trotz viel-
faltiger Rationalisierungszwange um eine personelle und qualitativ angemessene
Ausstattung dieser Zentren. Hier wird Uber die Informiertheit der Versicherten ent-
schieden, hier kénnen die Anderungen des Leistungsgeschehens transparent
gemacht, Angste und Vorurteile der Versicherten abgebaut sowie die Fahigkeit,an-
gemessen mit Leistungen und Leistungsprozessen im Gesundheitswesen umzu-
gehen, erhéht werden.

Wir haben bereits Uber die Beratungsanldsse berichtet. Nun wollen wir darstel-
len, wie diese Beratungsanldsse durch die Krankenkassen bearbeitet werden.

3.3.3.1 Wie werden die Anldsse beraten?

Es gilt (noch): Wo Krankenversicherte ihr Anliegen personlich erledigen moch-
ten, ist dies moglich. Auf dem Land sind sogenannte Sprechtage eingerichtet, so
dass auch weniger mobile Versicherte die Moglichkeiten zum persénlichen Kon-
takt haben. In gro3en Geschéftsstellen betrdgt der Durchlauf bis zu 200 Versicherte
pro Tag.

Folgende Trends lassen sich aus den Interviews mit den Mitarbeiterlnnen und
teilweise auch aus den Interviews mit den Entscheidungstragern ableiten:
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B Zwischen 80 und 90 Prozent der Fragen und Probleme werden anldsslich des
Besuches abschlieBend geklart.

B Die Mitarbeiterlnnen betonen, dass jeder zu seinem Recht kommt und es keine
Leistungszuriickhaltung fir bestimmte Versichertengruppen gabe. Auf der
anderen Seite scheint es jedoch eine Ausnutzung des Ermessensspielraums zu
geben, wenn es sich um »freiwillig Versicherte« handelt. Diese sollen eher
grofBzligig mit Leistungen bedacht werden. Die Mitarbeiterlnnen lehnen solche
Praktiken ab und geraten dadurch teilweise in Konflikt mit ihren Vorgesetzten.

B Wenn die Mitarbeiterlnnen den Eindruck haben, ein Versicherter ist nicht in der
Lage, die notwendigen Schritte zur Losung seines Anliegens selbst zu erledi-
gen, nehmen sie den Fall »in die Hand«. Diese Mitarbeiterinnen sehen ihre
Tatigkeit durchaus auch unter sozialarbeiterischen Gesichtspunkten und finden
es korrekt, dass eine Krankenkasse solche Aufgaben tibernimmt.

B Die Mitarbeiterinnen berichten, dass die Nachvollziehbarkeit der (oft negati-
ven) Entscheidung fir die Versicherten besonders wichtig ist. Die Versicherten
wirden abschldgige Bescheide akzeptieren, wenn sie gut erklart wirden. Eine
Mehrheit ist der Meinung, dass diese Transparenz den Versicherten wichtiger ist
als die Leistungsgewdhrung selbst (dies stimmt mit den Angaben der Versi-
cherten Uberein).

B Die Mehrzahl der Beraterlnnen berichtet von einer erheblichen Verdichtung
ihrer Arbeit, die dazu flihren kénne, dass die Versicherten zunehmend »abge-
fertigt« wirden. Dies fuhre allerdings (noch) nicht dazu, dass jemand nicht
bekdme, was ihm zustehe.

M Allerdings konfligiert die Verdichtung der Arbeit mit den Anforderungen heute
starker als in der Vergangenheit, da die Mitarbeiterinnen mehr sachliche unf
fachlich-rechtliche Informationen bereithalten missen als noch vor wenigen
Jahren (Beratung aus »einer Hand« bei einer Flut von fast wochentlich neuen
Gesetzen, Richtlinien, Entscheidungspfaden). Dies sei nicht immer méglich, so
dass langfristig nicht nur eine biirokratische und wieder »schaltermaBige«
Behandlung der Kunden drohe, sondern auch ein Qualitatsverlust auf der sach-
lichen Ebene zu befiirchten sei.

3.3.3.2 Wie wird die Arbeit der Beraterinnen
und Berater organisiert?
In der hier untersuchten Krankenkasse hat zum Zeitpunkt der Befragung eine
Umorganisation der Beratungstatigkeit stattgefunden, die noch nicht abgeschlos-
sen war, so dass die Bewertung ihrer eigenen organisatorischen Praktiken durch

35



die Mitarbeiterlnnen mit vielen Unsicherheiten belegt ist. Dies muss bei den fol-

genden Antworten berticksichtigt werden. Die Kritik, die teilweise an dem jetzigen

Zustand gelibt wird, kann aber auch als Moglichkeit erkannt werden, Fehler bei der

Weiterentwicklung der organisatorischen Rahmenbedingungen zu vermeiden.

B Alle Mitarbeiterinnnen sollen unter den »neuen Bedingungen« alle Fragen ihrer
jeweiligen Kunden beraten kénnen. Ausnahmen sind definiert (z.B. Kranken-
geld, Arbeitgeberberatung) und werden bereits im Vorfeld der Beratung aus-
gefiltert. Dies stot auf Schwierigkeiten bei den Mitarbeiterinnen, die sich zu
dieser Beratung aus einer Hand (noch) nicht in der Lage sehen und mehr Unter-
stlitzung (z.B. Qualifizierung) erwarten. Die jetzige Praxis der Information durch
E-Mail wird als unzureichend eingeschatzt.

B Es besteht die Gefahr, dass die Mitarbeiterlnnen angesichts dieser Uberforde-
rung resignieren und auf der jahrelang bewdhrten Praxis des lautlosen Durch-
wurstelns verharren.

B Auf der anderen Seite wird allerdings auch bestatigt, dass Unterstiitzung durch
Kolleglnnen wahrend des Beratungsgesprachs jederzeit abrufbar ist und den
Gesprachsablauf nicht stéren. Einige Mitarbeiterlnnen haben sogar betont, dass
die Recherche in Anwesenheit der Versicherten ihrer Meinung nach einen
»guten Eindruck« macht, weil es die Besucher in das Gesprach einbindet und
zeigt, dass die Beraterinnen und Berater engagiert sind.

B Kaum ein(e) Mitarbeiter(in) fuhlt sich einem Beratungsteam zugehdrig. Diese
Teamzugehdrigkeit kann sich auch kaum herausbilden, und die Synergieef-
fekte, die eigentlich moglich wéren, werden zur Zeit (fast systematisch) nicht
erzeugt:

B Es finden nur unregelmafig Gruppen- bzw. Abteilungssitzung statt (dies ist
jedoch der gegenwirtigen Ubergangssituation geschuldet).

B Es gibt kein Feedback fiir die eigene Arbeit und die gangigen Bewertungs-
gesprache mit den Vorgesetzten sind folgenlos oder werden (beidseitig)
nicht ernst genommen.

M Kritische Falle, Probleme und Schwierigkeiten werden kaum systematisch
gesammelt, besprochen und ausgewertet. Versuche in dieser Richtung ver-
sanden schnell.

M Die »Informationskaskade« mit der Mitarbeiterlnnen Uber laufende Ande-
rungen informiert werden, wird als quasi wirkungslos eingeschatzt, weil sie
zu »technisch« sei.

B Eine Erfassung der Félle und Anldsse der Besucher findet nur unsystema-
tisch statt und die Mitarbeiterlnnen kénnen sich an keine Riickvermittlung
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der Ergebnisse erinnern, obwohl solche Ergebnisse mit grofem Interesse
aufgenommen worden sind.

3.4 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE
IN BEZUG AUF »AKTIVIERUNG«

Die Beratungseinrichtungen funktionieren offensichtlich genau auf dem Niveau,
das sowohl fur die jetzige Form der Beratung als auch bezogen auf die Bera-
tungsanldsse notwendig ist.

B Der Umgang mit den Versicherten ist eher patriachialisch-routinisiert, ohne
jedoch »entmiindigend« zu wirken.

B Es gibt keine unkontrollierte oder auffallige Selektion der Leistungsgewahrung.
Sie ist aber dennoch vorhanden und st68t auf Widerspruch bei den Mitarbeite-
rinnen.

B Wie die Befragung der Versicherten ergeben hat, herrscht eine hohe Zufrieden-
heit mit der Beratung.

Eine Erweiterung der Beratungsfunktion in Bezug auf Aktivierung stoBt derzeit

jedoch auf folgende Hindernisse und strukturelle Bedingungen:

B In die Beratungsstelle kommen nach Aussagen der Beschaftigten kaum Besu-
cher, die zu einer Aktivierung bereit waren oder die mit vertretbarem Aufwand
zu aktivieren waren. Es fehlt an Informationen tber diese Versicherten und vor
allem an Informations- und Kommunikationsstrategien, mit denen diese Versi-
cherten, die zu den sozial Schwachen gerechnet werden missen und deshalb
einen hohen »Aktivierungsbedarf« haben, zu erreichen und zu Uberzeugen?
waren.

B Durch die zunehmende zeitliche Verdichtung des Beratungsvorgangs werden
die Inhalte der Beratungen eher formalen Kriterien unterworfen, so dass das
Aufgreifen gesundheitlicher Aspekte kaum noch mdglich scheint. Dies wird
auch nicht zum Selbstbild und zum Kompetenzbereich der Beratenden gerech-
net und

M es fehlen entsprechende Informations- und Beratungsmaterialien.

2. In Deutschland sind Ermiindigung- und Aktivierungsstrategien fir sozial schwache Gruppen insge-
samt ausgesprochen wenig entwickelt. In dem Bereich der Gesundheitsférderung und Prévention,
aber auch fur den hier relevanten Bereich der Kompetenzsteigerung, kénnte ein Blick in die USA oder
auch nach GroBbritannien wertvolle Ideen und Erkenntnisse zu Tage bringen (s.Vorschldge in Kapitel 6).
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Unter den derzeitigen Verhdltnissen scheint es weder moglich noch notwendig,
den Beratungszentren sofort eine Schlisselrolle bei der Aktivierung der Versicher-
ten zuzuweisen. Sie nehmen derzeit ihre Funktion gegentber ihrer handlungs-
schwachen Klientel gut, wenn auch nicht perfekt wahr. Diese Funktion kann im
Laufe eines langeren Prozesses ausgebaut werden.
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4 KRANKENKASSEN
IM UBERGANG - EINIGE
UBERRASCHUNGEN

Wenn die These zutrifft, dass Versicherte ihre Krankheiten oder Befindlichkeits-
storungen um so erfolgreicher bewdltigen kdnnen, je hoher ihre Kompetenz im
Umgang mit »sich selbst« und mit den Leistungen des Gesundheitswesens ist, und
wenn gleichzeitig zutrifft, dass die Kompetenzsteigerung der Versicherten auch
das Ergebnis eines Kommunikationsprozesses zwischen Krankenkassen und Versi-
cherten ist, und dass die Bedingungen, unter denen diese Kommunikationspro-
zesse stattfinden sowie die Inhalte der Kommunikation ebenfalls Auswirkungen
auf die Nutzerkompetenz haben, dann lohnt es sich, diese Bedingungen naher zu
untersuchen. Nur dann ist es ndmlich auch mdéglich zu entscheiden ob

B Strategien der Kompetenzerweiterung sowohl innerhalb der Krankenkassen als
auch bei den Versicherten tUberhaupt nachvollziehbare Realisierungschancen
haben, oder ob dieses Thema weiterhin nur in Form von sonntédglichen Appel-
len abgehandelt werden soll,

B weitere Bedingungen auf der rechtlichen, finanziellen, organisatorischen und
personellen Grundlage erfillt sein mussten, damit kompetenzsteigernde Stra-
tegien mit einer gewissen Aussicht auf Erfolg umgesetzt werden kénnen.

Die Ergebnisse dieser Studie haben dazu teilweise iberraschende Zusammen-

hénge zu Tage gebracht.

4.1 ENTSCHEIDUNGSMOGLICHKEITEN
UND NUTZERKOMPETENZ

Ein Gesundheitswesen, dessen einzelnen Teilnehmern bis vor kurzem noch die Art
der Versorgung, als auch ihr Ausmal} unabhéngig von den individuellen Praferen-
zen und Bedurfnissen vorgeschrieben wurde, und dessen Praventions- und Ver-
sorgungsprozesse ausschlieB8lich von den Anbietern selbst definiert wurden,
braucht keine Versicherten mit einer besonderen Nutzerkompetenz, es wiinscht
sie sich auch nicht.Da alle Zugédnge sowie die einzelnen Leistungen und der Ablauf
der einzelnen Leistungen im Rahmen eines Heilungs- oder Versorgungsprozesses
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relativ eng definiert sind, bleiben keine Freiheitsgrade fir individuelle Entschei-
dungen Ubrig.

Auch die gangigen Auswahl- und Entscheidungsoptionen, die in der Literatur
als »Exit« und »Voice« beschrieben worden sind, waren den einzelnen Versicherten
nicht wirklich verftigbar.

4.1.1 Exit-Option: Beitrdge sparen

Die Exit-Option, die zum Beispiel in einem Krankenkassenwechsel besteht, ist erst
seit 1997 (in Grenzen) wahrnehmbar und stellt jedenfalls unter gesundheitlichen
Aspekten keine echte Alternative dar: Alle Kassen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bieten nahezu identische Regelleistungen an, héchstens funf Prozent der
Leistungen, die sogenannten Satzungsleistungen, sind frei gestaltbar.

Das Unterscheidungs- und Auswahlmerkmal zwischen den Krankenkassen ist
daher die Hohe des Beitrages geworden. 25 Prozent der Versicherten haben schon
einmal einen Wechsel ihrer Krankenkasse erwogen, fiir Gber 80 Prozent von ihnen
ware die Hohe des Beitrages der ausschlaggebende Faktor, und nicht etwa die Qua-
litdt des Services oder besondere Satzungsleistungen (Andersen, Schwartz 1999).

Damit werden zwangslaufig beitragsbezogene, nicht aber gesundheitsbezoge-
ne Entscheidungen auf Seiten der Versicherten heraufbeschworen und die Wahr-
nehmung der Exit-Option zeichnet die Versicherten eher als yhomo oeconomicus,
also als Kosten/Nutzen abwdgend, denn als gesundheitsbewusste Menschen aus.
Versicherte kénnen nur in Richtung des Beitrages optimieren, nicht aber in Hin-
blick auf die eigene gesundheitliche Versorgung.

Auf der Seite der Krankenkassen muss sich diese Okonomisierung ebenfalls in
iatrogenen Entscheidungen niederschlagen: Da die Leistung der Krankenkassen
trotz Wettbewerbsbedingungen gesetzlich vorgeschrieben und weitgehend gleich
sind, kann das Preis-Leistungsverhaltnis nur tUber den Preis bzw. die Kosten, nicht
aber Uber die Art und Qualitat der Leistung selber gestaltet werden. Auch dadurch
werden kaum Bedingungen geschaffen, die erwarten lassen, dass sich die Nutzer-
kompetenz gesundheitsbezogen verdndern wiirde.

4.1.2 Voice-Option: Was gestalten?
Auch die Wahrnehmung der Voice-Optionen, ein Begriff, den man als »gestaltende

Einwirkung« ibersetzen konnte, hat das Krankenversicherungssystem in Deutsch-
land bisher nicht hinreichend bestimmt. Die Voice-Optionen wurden, wenn Uber-
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haupt, nicht von Versicherten (etwa durch Entscheidung fir unterschiedliche
Listen bei Sozialwahlen, (Gesundheits- und Sozialpolitik 1998)) wahrgenommen,
sondern durch die Selbstverwaltung als institutionalisierte Wahrnehmung und
Vertretung von Versicherteninteressen. Allerdings gilt die Selbstverwaltung heute
als weitgehend defunktionalisiert.

Wenn Mitglieder von Krankenkassen eine Voice-Option wahrgenommen ha-
ben, sind sie einen ganzlich anderen Weg gegangen.Wer mehr Selbstbestimmung
wollte, ohne die Leistungen des Krankenversicherungssystems zu verlieren, hat
auBerhalb dieses Systems seine Kompetenzen eingesetzt,zum Beispiel in einer der
zahlreichen Selbsthilfegruppen. Wer sich einer Selbsthilfegruppe angeschlossen
hat, hat gegentiber dem Krankenversicherungssystem weder eine Exit- noch eine
Voice-Option wahrgenommen. Er hat die Krankenkasse mit ihren beschrankten
Entscheidungsmadglichkeiten nicht verlassen (kdnnen), sondern sich einen Bereich
aufBerhalb des institutionalisierten Systems geschaffen, oder sich ihm angeschlos-
sen, in dem Nutzerkompetenz gefragt war und die sich inzwischen zu einer be-
trachtlichen Wirkungsmachtigkeit entwickelt hat.

Auf Seiten der Krankenkassen fuihrte die Wettbewerbsorientierung zur teilwei-
se gewollten Okonomisierung, jedoch auch hier verlauft die Entwicklung wider-
spriichlich und bezogen auf die Ermiindigung der Versicherten mit héchst merk-
wirdigen Resultaten.

4.2 KRANKENKASSEN IN DER ZWICKMUHLE
4.2.1 Einschrdankungen ...

Je starker die Hohe des Beitragssatzes zum wichtigsten Wettbewerbsargument
zwischen den Krankenkassen wird, desto mehr geraten die einzelnen Krankenkas-
sen in diesem Wettbewerb in eine Zwickmuhle: Auf der einen Seite kdnnen Sie den
Beitrag nur senken, wenn sie Kosten einsparen. Diese Kosteneinsparungen sind
jedoch nicht so einfach. Gegenuiber den Leistungsanbietern sind Kostenziele of-
fensichtlich kaum oder nur gegen heftige Widerstande und sehr langfristig umzu-
setzen.Wrde es trotzdem in einem Umfang gelingen, der einen flihlbaren Einfluss
auf die Hohe des Beitrages hatte, so kann dies nur mit einer Verringerung des Leis-
tungsumfanges, der Leistungsbreite oder sogar der Leistungsqualitat einherge-
hen, oder mit einer volkswirtschaftlich neutralen Verschiebung der Leistungsfi-
nanzierung auf die Leistungsnehmer selbst. All diese Folgen des Kostensparens
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fuhren jedoch aus Sicht der umworbenen Kunden nicht zu einer Attraktivitatsstei-
gerung des Angebotes und reizen nicht dazu an, die Nutzungskompetenz zu
erhdhen.

Eine zweite Falle droht, wenn Kosteneinsparungen durch Reduktion von Perso-
nal und/oder durch Ausschépfung von Rationalisierungseffekten innerhalb der
Krankenkassen erzielt werden sollen. Zweifellos gibt es auch Rationalisierungs-
moglichkeiten, deren Umsetzung ohne jeden negativen Effekt fir die Servicequa-
litat ware. Solche Effekte werden von den Krankenkassen zunachst angestrebt,
denn neben Beitragsargumenten ist das Argument hoher Servicequalitdt der wich-
tigste Wettbewerbsparameter, der das jeweilige »Alleinstellungsmerkmal« der
Krankenkassen bewirken soll.

Wie wir aber aus Befragungen wissen (Wasem 1999, Zok 2002, Hauss 2004)
schdtzen genau die Patienten einen guten und vor allem persdnlichen Service, die
ihn bendtigen: Es sind Versicherte im Patienten-Modus, bildungsarmere, dltere, im
Umgang mit Leistungen und Verwaltungen eher ungeubte. In der Regel gehéren
diese Versicherten zum unteren Einkommenssegment. Es handelt sich bei dieser
Gruppe genau nicht um jene, die im Mittelpunkt der Bewerbung durch die Kran-
kenkassen stehen. Das heif3t aber konsequent weiter gedacht: Einsparungen der
Servicequalitat,oder umgekehrt Investitionen in eine hohe Servicequalitat, werden
zuerst von denen bemerkt und mit Kassentreue oder Unzufriedenheit honoriert,
die nicht das Ziel der wettbewerblichen bzw. serviceverbessernden MaBnahmen
ausmachen.

4.2.2 ... und Ausweitungen

Auf der anderen Seite stellen wir aber gleichzeitig auch eine Ausweitung des Ser-
viceangebotes fest. So wurden zum Beispiel die medizinischen Informations- und
Beratungszentren, zu denen die Mehrheit der Versicherten heute Zugang hat,
bewusst als Serviceleistung bzw. als »Alleinstellungsmerkmal« geschaffen. Aber
wie die Evaluation der Nutzung zeigt, wird auch dieser Service vor allem von denen
genutzt, die sich im Patienten-Modus befinden, die sich durch ihre Arzte nicht aus-
reichend informiert fihlen und die im Wortsinn hilfsbedurftig sind. Es zeigt sich al-
lerdings auch, dass diese Zentren zunehmend in den Alltagsgebrauch der Versi-
cherten tUbergehen und zunehmend von Versicherten genutzt werden, die unter-
halb der »Arztschwelle« Informationen zu Krankheits- und Behandlungsmdglich-
keiten erwarten oder die arztkritisch eine zweite Meinung einholen bzw. sich tber
die Qualitat von Leistungsanbietern erkundigen wollen. Insofern wurde hier ein
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Service geschaffen, der tatsachlich einen Beitrag zur Erhohung der Nutzerkompe-
tenz leisten kann bzw. einen (langfristig angelegten) Beitrag zur Strategie: aus
»schlechten Risiken« »gute Risiken« zu machen.

Aber das angestrebte Ziel, mit der Ausweitung des Service »gute Risiken« an-
zulocken beziehungsweise zu halten wird auch hier nicht aufgehen, denn jedes
Angebot, dass eine Krankenkasse in Richtung zu mehr Service macht, wird zu-
ndchst von jenen genutzt, die auch mehr Service benétigen und das sind die
weniger »guten Risiken«. Fir diese ist tatsachlich in der letzten Zeit der Service ver-
bessert worden, allerdings als nicht intendierte Folge des Bewerbungshandels.

Deshalb ware es auch unnétig, Kommunikationsformen und Strategien fir die
Erhohung der Nutzerkompetenz ausschlie3lich mit dem Ziel zu entwickeln, damit
»gute Risiken« gewinnen zu kénnen.

4.3 VIELE KOMMUNIKATIONSMOGLICHKEITEN

Derzeit gibt es eine Fille von Kommunikationsgelegenheiten, die sich (manchmal
abseits der offiziellen Strategie) an solche Mitglieder richten, die nicht zu den
»guten Risiken« gehoren, bei denen sich aber ein Ermindigungsaufwand eher
lohnen wiirde als bei anderen, denn es sind Versicherte, die ohnehin kaum die
Krankenkasse wechseln, und bei denen die mdglichen »Ertrage« der Erhéhung der
Nutzerkompetenz innerhalb einer Kasse verbleiben wiirden.

4.3.1 Desease Managementprogramme (DMP)

Seit neuestem gibt es weitere 6konomische aber auch gesundheitliche Griinde,
die Erhohung der Nutzerkompetenz an alle denkbaren Kommunikationsgelegen-
heiten anzudocken: zunehmend werden fiir bestimmte Krankheitsgruppen evi-
denzbasierte Behandlungsverfahren entwickelt. Fiir jeden Versicherten, der sich in
Zukunft nicht an einem DMP beteiligt (vorausgesetzt er gehoért zur Gruppe der Be-
rechtigten), entgehen der Krankenkasse ca. € 5.000,- aus dem Risikostrukturaus-
gleich. Es wird also das Ziel der Krankenkassen sein mussen, die Versicherten von
der Teilnahme an diesen Programmen zu Uberzeugen. Die Teilnahme selbst kann
durchaus kompetenzsteigernde Wirkung haben, da in einigen Programmen pati-
entenbezogene Aktivitaten vorgesehen sind (z.B.Schulungen).Wie wir aus eigenen
Befragungen von chronisch kranken Versicherten wissen, ware eine Mehrheit
spontan bereit, sich an solchen Programmen zu beteiligen. Aber, wie wir auch
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wissen, gibt es zahlreiche Vorurteile, Angste, Furcht vor Unbequemlichkeiten und
vor allem die Angst die freie Arztwahl aufgeben zu mussen, die eine Teilnahme in
Frage stellen kdnnen. Um die Versicherten zur Beteiligung an diesen Programmen
gewinnen zu kdnnen, muss sorgféltig auf deren mogliche Argumentationsmuster
eingegangen werden. Dazu mussen diese jedoch bekannt sein (siehe unten).

4.3.2 Kommunikation in den Geschéadftsstellen

In den Geschiftsstellen hat sich offensichtlich eine umfassende, fast schon be-
treuende Art der Beratung und Information herausgebildet. Wie Mitarbeiterlnnen
und auch die Versicherten berichten, wird eine hohe Zufriedenheit mit der Bera-
tung erreicht, wenn hohe Transparenz tber die Leistungsstruktur und Leistungs-
anbieter geboten wird. Dies ist ebenfalls eine gute Voraussetzung fiir eine Kom-
munikation, die auf die Steigerung der Nutzerkompetenz zielt.

4.3.3 Beratung durch Callcenter

Die Kommunikation in den medizinischen Callcentern ist bereits auf die Steige-
rung der Nutzerkompetenz angelegt. In Gber 60 Prozent der Félle folgt aus dem
Anruf in einem Callcenter konkretes Handeln. Das dort angesammelte medizini-
sche und im Umgang mit den Versicherten erworbene Wissen und die Fertigkei-
ten auch schwierige Zusammenhédnge einfach erklaren zu konnen sowie die Tat-
sache, dass es sich gewissermal3en um eine freiwillige Nutzung handelt, konnte
ebenfalls zur Erh6hung der Nutzerkompetenz beitragen.

4.3.4 Pravention und Gesundheitsféorderung

Nicht zuletzt fuhren Krankenkassen Praventions- und Gesundheitsforderungsakti-
vitaten durch, deren Ziel die Erhéhung der Nutzerkompetenz ist. Die Beteiligung
an diesen Aktivitdten ist in den letzten Jahren standig gestiegen. Aber auch hier
stellt sich die Frage, wie diese Angebote an diejenigen gebracht werden kdnnen,
die sie besonders notig haben.

4.3.5 Interessenvertretungen

Und schlieBlich gibt es auch in allen Kassenarten immer noch Bemiihungen mit

Hilfe von »Patientenbeauftragten«, »Obleuten« und Beschwerdestellen mehr Kun-
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denorientierung zu zeigen aber auch Grundlagen fiir ihre Entwicklung zu schaf-
fen.

4.3.6 Einbeziehung der Leistungsanbieter in eine
Ermiindigungsstrategie

Eine Krankenkasse kann jedoch auch bei den Leistungsanbietern Bedingungen
schaffen, die auf eine Erhhung der Nutzerkompetenz hinauslaufen wirden. Hier
sollen nur zwei Beispiele genannt werden:

Wenn die Krankenkasse Gelegenheit bekommt mit einzelnen Leistungsanbie-
tern oder mit Behandlungs- bzw. Betreuungsnetzwerken Vertrage zu schlie3en,
konnen diese durchaus kompetenzsteigernde Aspekte enthalten. Dies kann zum
Beispiel durch Vereinbarungen geschehen, die Patienten besonders intensiv in das
Behandlungsgeschehen einzubeziehen und es ihnen transparent zu machen. Es
konnen systematisch Moglichkeiten geschaffen werden sich eine Zweitmeinung
einholen zu kénnen oder es kdnnte vereinbart werden, dass keine Informationen
zurlickgehalten werden, sondern die Patienten so informiert werden, dass sie sich
mit der Information aktiv auseinandersetzen konnen. Dazu werden Unterstiit-
zungsangebote entwickelt.

Und nicht zuletzt kann die Steigerung der Nutzerkompetenz auch mit jenen zu-
sammen entwickelt werden, die darin bereits eine gewisse Fertigkeit entwickelt
haben, ndmlich mit den Selbsthilfegruppen. Da diese auf Grund eines sich standig
andernden Paragraphenwerkes ohnehin von den Krankenkassen »subventioniert«
werden, musste sich die jetzt meist durch Subventionsverhandlungen gepragte
Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen qualitativ erweitern. So liee sich zum
Beispiel vorstellen, dass die Selbsthilfegruppen mehr Informationen tber ihre Pa-
tienten und deren sozialdemografische Merkmale preisgeben (nattrlich unter
Berticksichtigung des Datenschutzes) oder die Krankenkassen an ihren Erfahrun-
gen im Umgang mit ihren Mitgliedern teilhaben lassen.
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5 ANDOCKFLACHEN

Das Vorhaben hat Probleme und Méglichkeiten zu Tage gebracht, die auftreten
kénnen, wenn die Aktivierung der Versicherten zum Handlungsziel von Kranken-
kassen werden soll. Damit ist ein sehr praktischer Zweck verfolgt.

Aber die Ergebnisse verweisen auch auf einige allgemeine Entwicklungslinien
in der Gesundheits- und Krankenkassenpolitik und auf methodische Anforderun-
gen an Instrumente. Sie belegen diese Entwicklungslinien und Trends nicht, sie
lassen sich aber (in Grenzen) durch diese deuten und ordnen sich damit in zahl-
reiche Debatten ein, die derzeit tiber die Neugestaltung des Gesundheitswesens
gefiihrt werden.

5.1 KRANKENKASSEN ZWISCHEN WETTBEWERB
UND BUROKRATIE

»Mehr Wettbewerb« zwischen den Krankenkassen und Leistungsanbietern ist er-
klartes Ziel der derzeitigen Gesundheitspolitik. Wir haben auf allgemeiner Ebene
abgeleitet, dass »mehr Wettbewerb« Aktivierungsstrategien erleichtern wiirde,
weil Wettbewerb den Versicherten Auswahlméglichkeiten bietet, so dass sie sich
um die Auswahl von Produkten »kimmern« mussen. Diese Argumentation stellt
jedoch nur eine logische Funktionsgleichung (mehr Wettbewerb = mehr Aktivitat)
dar. Empirisch verhalt sich das Problem etwas anders, denn der Wettbewerb ist
hochst unvollstéandig und findet im Wesentlichen um »gute Risiken« und nicht um
gute Gesundheitsleistungen statt. Die Leistungen, die Krankenkassen anbieten,
sind gesetzlich geregelt und unterscheiden sich kaum. Auswahlprozesse finden,
wenn Uberhaupt Uber den Preis (Beitragssatz), nicht aber Gber Gesundheitslei-
stungen statt.

Auf Seiten der Krankenkassen wird versucht die Kommunikation mit den Versi-
cherten so zu gestalten, dass mdglichst viel »gute Risiken« erreicht werden. Dies
fuhrt noch nicht zu einer Verschlechterung der Kommunikation mit den weniger
guten Risiken, verbraucht aber Energie, die zur Férderung der weniger guten
Risiken fehlt. Die einzige Strategie, die zu insgesamt »mehr« Gesundheit fihren
konnte, wiirde zum Ziel haben mussen aus »schlechten« Risiken »gute« zu machen.
Eine solche Strategie kann jedoch unter den Bedingungen des simulierten Wett-
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bewerbs nicht greifen. Unter diesen Bedingungen werden vielmehr Ressourcen
der Krankenkassen, die fir die Gesundheitssicherung aufgebracht werden
mdussten an dieser vorbei geschleust, um im schwarzen Loch nicht weiter hinter-
fragter Marketingstrategien zu versinken.Diese Form des simulierten Wettbewerbs
kann nicht zu mehr Aktivitat oder gar zu mehr Gesundheit fiihren.

So unvollsténdig und simuliert der Wettbewerb auch ist: Er hat allerdings auch
(ungewollt) Bedingungen produziert, die Chancen zur Aktivierung erhalten: Durch
die Budgetierungen arztlicher Leistungen, durch immer neue (und wettbewerbs-
feindliche) Verregelungen von Erstattungs- und Zugangsbedingungen, sind die
Versicherten so stark verunsichert worden, das die Krankenkassen mit der Einrich-
tung telefonischer Beratungszentren reagiert haben. Damit ist gewissermalen
eine Beratungssdule im Gesundheitswesen entstanden, die die Beratungsdefizite
des medizinischen Versorgungssystems ausgleicht. Allein weil der Zugang zu
diesen Beratungseinrichtungen durch die Versicherten selbst gesteuert wird (man
kann dort anrufen oder es bleiben lassen), haben sie Aktivierungspotenziale, denn
wer anruft, hat sich mit seiner Gesundheitsstérung mehr auseinandergesetzt, als
jemand, der nicht anruft.

So hat der simulierte Wettbewerb unter den Krankenkassen nicht pauschal zu
weniger Aktivierungsmoglichkeiten gefiihrt. Nur: das war nicht geplant. Die akti-
vierungshemmenden und aktivierungsférdernden Elemente haben sich eher als
nicht intendierte Folgen eines Handelns entwickelt, das Auswahl und Wettbewerb
zwar fordern wollte, dafiir aber die notwendigen Umsetzungsschritte (die aller-
dings auch eine erhebliche Umgestaltung des Gesundheitswesens bedeuten
wiirde) nicht konsequent bedacht hat. So bleibt die Losung hochst widersprich-
lich.

5.2 KRANKENKASSEN VON INNEN:
DIE GLEICHEN WIDERSPRUCHE

Diese halbherzige Wettbewerbsorientierung im Gesundheitswesen schldgt sich
auch im Handeln der einzelnen Krankenkassen, in ihren Arbeitsweisen und in der
Kommunikation mit den Versicherten als Widerspruch zwischen einer selektiven
Akquisitions- und Haltearbeit (nur »gute Risiken«) und einer solidarischen Kom-
munikations- und Leistungssteuerungspolitik nieder.

Die Entscheider-Ebene in den Krankenkassen versucht die selektiven Akquisiti-
ons- und Kommunikationsstrategien an die Umsetzungsebene zu vermitteln. Die
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Umsetzung erfolgt jedoch praktisch den »alteng, sozial zugewandten und solida-
rischen Prinzipien, an die die Mitarbeiterlnnen gewohnt sind.

Solange es sich um eine solidarische, umverteilende Krankenkasse handelt, darf
die Strategie der Risikoselektion nicht »6ffentlich« werden. Sie muss aber dennoch
verfolgt werden, um moglichst viele Versicherte mit hohen Deckungsbeitragen ak-
quirieren zu konnen. Dieser Widerspruch zwischen Selektion und Solidaritat be-
stimmt zurzeit den Umgang der Krankenkassen mit ihren Versicherten. Als ein Er-
gebnis kénnen wir die Konzentration von »Energie« auf die »guten Risiken« fest-
stellen. Diese Verausgabung der Energie fehlt zur Férderung der Gesundheit flr
die weniger guten Risiken. Diese Gefahr sehend, sind die Krankenkassen schon im
§20 des SGB V aufgefordert »... insbesondere einen Beitrag zur Verminderung
sozial benachteiligter Ungleichheit von Gesundheitschancen (zu) erbringenx.

Eine solche tatsachlich »gesundheitsfordernde« Strategie kann jedoch aus
mehreren Griinden nicht verfolgt werden:

Solange die Beitragssetzungs- und Marketingstrategien der jeweiligen Mit-
wettbewerber von den einzelnen Krankenkassen intensiver beobachtet werden
mussen, als die Entwicklung von Unsicherheiten, Vorurteilen, Sorgen und Néten
der Versicherten, solange wird eine aktivierende, auf die Bedtrfnisse der Versi-
cherten abgestellte und kundennahe Kommunikation nur in der Art moglich sein,
die wir tagtdglich erleben: als ziemlich platte Nachahmung von Produktwerbung
mit erzieherischem Anspruch. Dabei wédre gerade die Entwicklung von mehr
Kunden- und Versichertenorientierung ein notwendiger Wettbewerbsvorteil.

Der Widerspruch zwischen den Akquisitionsnotwendigkeiten von »guten Risi-
ken« und der Tatsache, dass jede Krankenkasse faktisch ausschlieBlich mit ihren
schlechten Risiken kommuniziert (weil diese einen hohen Beratungsbedarf haben)
schldgt sich in jedem Beratungszentrum jeder einzelnen Krankenkasse nieder. Die
Beschiftigten sollen »guten Risiken« besondere Sachleistungen zukommen lassen
und sie grof3ziigig behandeln, aber die Kosten, die durch weniger gute Risiken ent-
stehen auf andere Kostentrager abwalzen. Da jedoch diese Strategie ausgespro-
chen briichig ist, lasst sie sich schwer oder gar nicht als neues Handlungskonzept
an die Mitarbeiter vermitteln. Diese folgen einer solchen Strategie in der tagtagli-
chen Praxis einfach nicht.

Da auch die Personalfiihrung, der Personaleinsatz und die Qualifizierung des
Personals sowie das Wissensmanagement in einer Krankenkasse immer noch dem
alten Verwaltungs- und Zustandigkeitsschema einer Behorde folgen und eine Mo-
dernisierung des Verwaltungshandelns, das auch eine Reflexion seiner eigenen
Grundlagen moglich machen wiirde, noch nicht erfolgt ist, lassen sich die »neuen«
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Strategien kaum nach innen vermitteln. Oder vielmehr: Der Stand der Verwal-
tungsmodernisierung der Krankenkassen entspricht genau dem Stand der Mo-
dernisierung des Gesundheitswesens. Eine Richtung, die diese Entwicklung neh-
men konnte, ist derzeit nicht erkennbar.

5.3 LEGITIMATION STATT PROBLEMLOSUNG

Die behordlichen Verwaltungsstrukturen einer Krankenkasse zeigen sich auch
in ihrer starken Legitimitdtsorientierung und in fehlender Problemldsungsori-
entierung. Dies ist nur eine logische Folge davon, dass eine Krankenkasse fast
100 Jahre lang keine Probleme zu |6sen hatte. Die Versicherten wurden »zuge-
wieseng, die Leistungen erbrachten andere, die Umverteilung zwischen »oben
und unten« (die eigentlich kein gesundheitliches Ziel ist) war gesetzlich vor-
gegeben. Deshalb kann der Problemlésungsdruck, aber auch der Legitimati-
onsdruck fur die Krankenkassen in der Vergangenheit nicht besonders hoch
gewesen sein, da weder das gegliederte System der Krankenkassen, noch ihre
Umverteilungs-, Informations- und Aufklarungsfunktion ernsthaft in Frage ge-
stellt wurden. Erst die Einfihrung des simulierten Wettbewerbes hat die Legi-
timationsfrage virulent werden lassen und damit ebenfalls Ressourcen von
moglichen Problemlésungen abgezogen. Die freie Kassenwahl bei gleichen
Leistungen zu fast identischen Preisen stellt die Frage nach dem funktionalen
Aquivalent jeder einzelnen Krankenkasse und ldsst die Frage aufkommen: wozu
braucht eine Gesellschaft ca. 300 bis 400 Krankenkassen, die alle das Gleiche
anbieten? Unter diesen Bedingungen ist der Legitimationsdruck hoch. Die Le-
gitimation erfolgt jedoch hauptsachlich Gber die Preisgestaltung. Je mehr
jedoch der Preis zum Unterscheidungsmerkmal zwischen den Krankenkassen
und zum Legitimationsinstrument ihrer Existenz wird, desto mehr tendieren sie
dazu, Leistungskirzungen hinzunehmen oder sie sogar als Grundlage fiir einen
neuen »Preis« zu forcieren.

Auch nach Innen werden die alten Legitimationsparameter in Frage gestellt. Die
fur alle Behorden gltigen Orientierungen der RechtmaBigkeit des Handelns, der
Angemessenheit und der Wirtschaftlichkeit gelten heute so nicht mehr, weil sie un-
tereinander in Konflikt geraten: Wirtschaftliches Handeln wird einzelwirtschaft-
liches Handeln und kann unter diesen Bedingungen mit der RechtmaRigkeit kon-
fligieren (z.B. durch Selektion). Andere Kombinationen sind denkbar.
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Es hat sich also viel verdndert. Aber eine Orientierung hin zu problembezoge-
nen Einrichtungen (wobei es sich immer um Gesundheitsprobleme handelt!) ha-
ben die Krankenkassen noch nicht vollziehen kénnen. Es hat auf der Legitimations-
ebene ein Formwandel stattgefunden: von der rechtlichen, sozialpolitischen Legi-
timation zu einer, die sich Uber die Hohe des Beitrags vermittelt.

5.4 GRUNDLAGEN FUR PRAKTISCHES HANDELN

Die Bewegung der Krankenkassen in Richtung »guter Risiken« ist nicht zwangs-
laufig vorgezeichnet.Vor die individuelle Entscheidungsfreiheit, die ja auf der Ent-
scheider-Ebene immer noch darin besteht, die guten Risiken zu akquirieren, ohne
in den Bemihungen nachzulassen aus den schlechten Risiken gute zu machen ist,
nicht geringer geworden. Aber die Empirie zeigt, dass praktische Instrumente
fehlen, die helfen kdnnten, die Forderung des §20 umzusetzen und vor allem jene
zu aktivieren, bei denen auf Grund ihrer sozialen Lage ein besonderer Handlungs-
bedarf vorliegt. Wir sehen Bedarf an solchen Instrumente auf folgenden Ebenen:

B Es fehlt ein Berichtssystem Uber die Versicherten, an dem sich die Kommunika-
tionsinhalte und die Art der Kommunikation mit den Versicherten orientieren
konnten. Kundenfreundlichkeit und Versichertennéghe kénnten durch ein sol-
ches Berichtssystem erheblich gesteigert werden (s. dazu 6.3.4).

B Es fehlen Strategien und Technik um besonders diejenigen férdern zu kdnnen,
die es am notigsten haben. Denn die soziale Ungleichverteilung von Gesund-
heitsrisiken fuhrt zu einer sozialen Ungleichverteilung von Krankheiten und
Gesundheitsstorungen. Dies ist nicht etwa Ergebnis einer funktional defizitdaren
Ungleichbehandlung der Versicherten im Versorgungs- und Behandlungssy-
stem, sondern eine Folge eben ihrer Gleichbehandlung. Denn die Gleichbe-
handlung ungleicher Falle kann deren Ungleichheit nicht aufheben. Noétig
wadren also besondere MaBnahmen der Behandlung, der Pravention, der Kom-
munikation und der Leistungssteuerung fur die Versicherten zu entwickeln,
deren Gesundheitsrisiken besonders hoch sind (s. Kap. 6.4).

B SchlieBlich fehlen, wie wir auch gesehen haben, kasseninterne Handlungs- und
Verarbeitungsroutinen, die es gestatten wirden, mit neuen Informationen ver-
sichertennah umzugehen. Der Mangel zeigt sich empirisch vor allem an der
Nichtvermittelbarkeit der »neuen« Risikoselektionsstrategien an die Umsetzer-
ebene.
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6 PRAKTISCHE
MOGLICHKEITEN

Offensichtlich sprechen einige historische, strukturelle, durch die jiingsten Unsi-
cherheiten in der Gesundheitspolitik bedingte sowie in der Strategie der Kran-
kenkassen angelegte Griinde nicht dafir, eine einfache Umstellung der Kommu-
nikation in Richtung Steigerung der Nutzerkompetenz unbekiimmert zu begin-
nen. Wir wollen deshalb im Folgenden einige Anforderung diskutieren, die an die
Entwicklung von Instrumenten und Verfahren gestellt werden sollten, mit denen
die aktivierende Kommunikation unter den geschilderten schwierigen Bedingun-
gen erleichtert werden kdnnte.

6.1 WISSENSLUCKEN

Nahezu alle Gesprdchspartner dieser Studie haben erhebliche Wissensliicken tber

»die Versicherten« beklagt. Diese Wissensliicken setzen sich in fehlenden Verar-

beitungsroutinen auf allen Ebenen der Krankenkassen fort, das heif3t: Selbst wenn

Wissen Uber die Versicherten (zurzeit meist sporadisch oder sogar zufallig) produ-

ziert oder verfuigbar wird, gibt es kaum Moglichkeiten, es fir den Umgang mit den

Versicherten zu nutzen. Fiir diese Defizite gibt es oft sehr praktisch-instrumentel-

le Ursachen, die sich allerdings durch eine strategische Planung der Kundenorien-

tierung in Zukunft vermeiden lieBRen.

B Wenn Informationen tber Versicherte vorliegen, beziehen sie sich meistens auf
den »ideellen Gesamtversicherten, also auf ein statistisches Durchschnittspro-
dukt. Fir konkret zugeschnittene MaBnahmen, Kommunikationsinhalte etc.
sind die Merkmale dieses Durchschnittsproduktes zu allgemein. Auf3erdem sind
die Umfragen, die diese Ergebnisse befordern, sehr teuer.

B Die Instrumente, mit denen die Ergebnisse produziert werden, sind zu unflexi-
bel und zu sehr auf eine Ein-Zweck-Nutzung ausgelegt, so dass bei jedem
neuen Problem und fir jede neue Situation immer wieder neue Instrumente
entwickelt werden mussen. Dies ist zeitaufwendig und teuer. Die Instrumente
haben in der Regel auch das Handikap, nicht von der Krankenkasse selbst ein-
gesetzt werden zu kénnen.
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M SchlieBlich gehort, wie bereits erwdhnt wurde, die Verarbeitung von Wissen
Uber die Kunden nicht zum kulturell-organisatorischen Bestandteil von Kran-
kenkassen. Wie in einer Behérde Ublich werden hier weitgehend Regeln, Ge-
setze und Kostenfragen verarbeitet beziehungsweise kommuniziert. Die Nut-
zung von Instrumenten, die aus dem Alltagshandeln der Krankenkassen heraus
Wissen tber die Versicherten produzieren, konnten freilich helfen, dass sich all-
mahlich auch innerhalb der Krankenkassen ein Verstandnis davon durchsetzt,
dass eine Krankenkasse in Zukunft sowohl Gesetze, Regeln und Finanzen im
Auge haben muss, als vor allem auch diejenigen, auf die sich diese Regeln be-
ziehen.

6.2 ANFORDERUNGEN AN INSTRUMENTE

Aus den genannten Defiziten konnen fir die Ausarbeitung der geforderten In-
strumente folgende Schlussfolgerung gezogen werden:

6.2.1 Ildeen produzieren

Alle Erhebungsinstrumente und Berichtsinstrumente missten sich an einem prak-
tischen Zweck orientieren. Dies bedeute keinen Verzicht auf wissenschaftliche und
methodische Redlichkeit. Auf methodischer Ebene wére nur zu kldren, dass mit
solchen Instrumente nicht Thesen Uberprift sondern Ideen produziert werden
sollen, die helfen kénnen, Umfang und Richtung der Kommunikation zu steuern.
Dies ist jedoch ein ganz praktischer Zweck.

6.2.2 Methodische Vielfalt und Angemessenheit

Eine zweite Anforderung ware die methodische Angemessenheit der Instrumente
gegeniber der jeweiligen Kommunikationssituation bzw. ein modulares Set von
unterschiedlichen Erhebungsmethoden. Die Instrumente missen auf die Situatio-
nen abstellen, in denen sie eingesetzt werden. Es gibt viele solcher Situationen:in
der Geschéftstelle, im Callcenter, am Telefon, in Gesundheitszirkeln, auf Innungs-
versammlungen, im Widerspruchsausschuss, auf Messen und Kongressen, beim
Zu- und Abgang von Versicherten, in den Betrieben, bei Beschwerden und so
weiter. FUr diese Situationen sind hochst unterschiedliche Erhebungsinstrumente
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erforderlich: Leitfaden fir personliche Interviews, Fragen, die am Telefon gestellt
werden konnen, schriftliche Befragungsunterlagen sowie Internetfragebdgen.

6.2.3 Aggregation im Datenpool

Die Ergebnisse werden gruppenbezogen und zeit-, themenspezifisch, situations-
und instrumentenbezogen anfallen, sollen aber hauptsachlich themenspezifisch
zur Beantwortung von Fragestellungen und gruppenspezifisch zur Differenzierung
der Antworten ausgewertet werden. Dazu ist ein elaboriertes Datenbank- und Do-
kumentationssystem notwendig. Uber dessen Design wollen wir an dieser Stelle
nicht weiter reflektieren. Es genligt festzuhalten, dass sich solche Systeme speziell
fur die Beddrfnisse von Krankenkassen entwickeln lassen und dass mit ihnen ein
Datenpool »Versicherte« eingerichtet werden kdénnte.

6.2.4 Vorschlag:
Ein Versicherteninformationssystem (VIS)

Seit langem versuchen Krankenkassen immer wieder strategische oder auch all-
tagspraktische Schlussfolgerungen aus den persénlichen Daten ihrer Versicherten
zu ziehen. Besonders in letzter Zeit wird versucht, damit das Zu- und Abwande-
rungsgeschehen zu beeinflussen, bzw. den Kontakt mit den Versicherten zu er-
leichtern. Aber diese Systeme (die im Ubrigen sehr modern aufgebaut sind) greifen
zu kurz, wenn es um die Fragen geht:

Welche Versicherte haben

B welche Einschdtzungen zu den Akteuren und Leistungen im Gesundheitswe-
sen und zu ihrem eigenen Verhalten in diesem System?

B welches Gesundheits- und Krankheitsverhalten, wie wird es begriindet und wie
wirkt es sich auf die Aktivierungsbereitschaft und in Hinblick auf die Erhéhung
der Nutzerkompetenz aus?

B Welche Erwartungen und Anforderungen bestehen an die Krankenkassen bzw.
die Leistungsanbieter?

B Ein Berichtssystem besteht nicht nur aus einmaligen Befragungen. Vielmehr
sollte es folgende Merkmale aufweisen:

B Es solle handhabbar und schlie8lich von der Krankenkasse selbst durchfiihrbar
sein. Das wird am wirkungsvollsten erreicht, wenn
B die jeweils interessierenden Fragen und Vorgehensweisen innerhalb bzw.

zusammen mit der Krankenkasse und aus der Praxis des Alltagshandelns
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heraus entwickelt werden. Wir schlagen vor, diese Schritte an die Selbstver-
waltung der Krankenkassen zu knuipfen (siehe unten);

B wenn die Versicherten (als »Datenquelle«) dort befragt werden, wo sie mit
der Krankenkasse tatsachlich kommunizieren;

B wenn die Ergebnisse schnell und aktuell, vor allem aber anlassspezifisch
abgerufen werden koénnen. Sie sollen nicht nur als »Schlussbericht mit
Tabellen« der Krankenkasse zur Verfligung stehen, sondern fir alle berech-
tigten Krankenkassen- Mitarbeiter/innen je nach Fragestellung online abruf-
bar sein.

6.3 DIE VERARBEITUNG DER INFORMATIONEN
DURCH EIN KOMMUNIKATIONS- UND AKTIVIERUNGS-
SYSTEM (KAS)

Neben diesen methodisch-technischen Anforderungen besteht jedoch die wich-
tigste Anforderung zur Sicherstellung einer intelligenten Nutzung der Informatio-
nen darin, sie in das Alltagshandeln der Kassen zu vermitteln und sie dort nutzbar
zu machen. Dies wird umso mehr gelingen, je mehr die Beschéftigten in die Erhe-
bung der Information eingebunden sind, je mehr sie verstehen lernen, dass diese
Informationen ihrer tagtaglichen Arbeit nutzen und je mehr die jeweiligen Er-
kenntnisse zum Gegenstand der Kommunikation im Beratungsteam oder in ande-
ren Arbeitszusammenhangen werden.

Erst wenn die Verarbeitung der Informationen an einem Kommunikationsort
(hier mussten naturlich auch die Redaktionsstuben der Printmedien, die Pflege der
Internetseiten etc. einbezogen werden) gewdhrleistend ist, kann die Information
sinnvoll fur die Kommunikation mit den Versicherten eingesetzt werden.

Das bestorganisierte Wissen und detaillierte Informationen tber die Versicher-
ten nitzen fir die praktische Aktivierungsarbeit wenig, wenn sie nicht in einem
bewusst organisierten Prozess fiir die Praxis verarbeitet werden kénnen.

Dazu gehdren vor allem zwei Aspekte:

B Das Material muss tGberhaupt erst einmal praxisgerecht zur Verfiigung stehen,
dies soll dass (VIS) leisten.

B Es sollen organisatorische und atmospharische Bedingungen geschaffen wer-
den, damit die Informationen und Instrumente an die Umsetzer vermittelt und
von diesen eingesetzt werden kdnnen.
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Die Krankenkassen haben bereits viele Orte und Gelegenheiten, bei denen diese
zu Wissen aufgearbeiteten Informationen, niitzlich sein konnten. Hier sollen ex-
emplarisch genannt werden:

B Alle Aktivitdten in der Prédvention und der betrieblichen GSF, wo bessere und
auf den Alltag der Versicherten und Betriebe (!) abgestimmte Argumente hel-
fen kénnten, die Teilnehmerzahlen zu erhéhen und damit mehr Mitgliedern die
Gelegenheit zu geben, sich an aktivierenden Angeboten zu beteiligen.

B Die Gewinnung von Versicherten zur Teilnahme an DMPs, wo die Ergebnisse
bisher schon gezeigt haben, dass ein eher vorsichtiges Vorgehen angebracht ist
und wo man noch lber sehr wenig Erfahrungen verfugt, wie Versicherte, die
die Teilnahme am nétigsten hétten, gewonnen werden kénnen.

M Die Ansprache und Gewinnung von Mitgliedern insgesamt und die Verkniip-
fung von bestimmten Leistungen und Angeboten mit den Erwartungen und
Interessen der Mitglieder.

B Die Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern (zum Beispiel auch mit
SH-Gruppen), in die die aufgearbeiteten Ergebnisse eingehen kdnnten, damit
die Interessen der spezifischen Versichertenklientel so weitgehend wie mdglich
zu Geltung gebracht werden kénnen.

Der Nutzen der Informationen fir die Bewaltigung der »Aktivierungsprobleme«

muss standig Uberprift und verbessert werden. Dazu miissten zum Beispiel Feed-

back-Schleifen (was die Personalfiihrung betrifft) und Qualitats-Management-Pro-
zesse (was zum Beispiel auch den Wettbewerb innerhalb der einzelnen Kranken-
kassensysteme betrifft) entwickelt werden.

6.4 SCHICHTENSPEZIFISCHE INSTRUMENTE
DER VERSICHERTENAKTIVIERUNG

Sollen auf Grundlage der mit dem VIS gefundenen Ergebnisse tatsachlich so mit
den Versicherten kommuniziert werden, dass dies aktivierende Effekte hat, wiirden
daflir zum jetzigen Zeitpunkt vor allem die Kenntnisse Uiber schichtenspezifische
Instrumente der Aktivierung fehlen. Die Ergebnisse dieser Studie haben namlich
gezeigt, dass es massive schichtenspezifische Probleme in der Kommunikation zwi-
schen Versicherten und ihren Krankenkasse gibt. Normalerweise kommunizieren
diese hauptsachlich mit Versicherten, die einen hohen Aktivitatsbedarf haben, an-
dererseits aber auf Grund ihrer Zugehorigkeit zu bildungs- und einkommens-
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schwacheren Schichten kaum tiber Aktivierungspotenziale verfligen,an denen an-
geknupft werden konnte.

Dieses Problem tritt nicht nur im Gesundheitswesen auf. Es ist aus der Stadt-
entwicklung, der Arbeitsmarkt- und Sozialhilfepolitik bekannt.In Deutschland gibt
es allerdings wenige Kenntnisse tber schichten- und milieuspezifische Aktivie-
rungsstrategien. Insofern wiirde es niitzen, dass das wenige, das in Deutschland
bekannt ist, durch sehr brauchbare und praxisnahe Ansdtze, die vor allem in
England, Schweden, Finnland und den USA entwickelt wurden, zu ergénzen und
fur die Verwendung in den Krankenkassen aufzubereiten.

6.5 VERANKERUNG IN DER KRANKENKASSE -
VERORTUNG IN DER SELBSTVERWALTUNG

Wie wir gesehen haben, gibt es immer noch vielféltige und zum Zeitpunkt ihrer
Entstehung auch durchaus ernst zu nehmende Ansétze, mit denen die Kompetenz
der Nutzer im Gesundheitswesen gesteigert werden soll. Aber diese Bemiihungen
zeichnen sich dadurch aus, dass sie, wie es ein amerikanischer Praventions-For-
scher einmal festgestellt hat: »... alle mit groBem Tamtam gestartet werden um
dann in warmer Luft zu enden".

Die Instabilitdt solcher Vorhaben ist auch durch ihre notwendige Komplexitat
begriindet. Es ist eben nicht einfach fir eine Krankenkasse

B ausgerechnet diejenigen unter den Versicherten zu aktivieren, die als relativ
aktivierungsresistent gelten und nicht zu den »guten Risiken« gehéren. Damit
wird tendenziell gegen aktuell herrschende Akquisitionsstrategien versto3en,

B die Beschiftigten in die Aktivierungsarbeit einzubeziehen. Dies ist zwar eine
wirksame, aber in den Krankenkassen noch ungewdhnliche Strategie. Sie muss
zudem beriicksichtigen, dass die Mitarbeiter bisher schon tiber zunehmenden
Arbeitsdruck klagen.Neue Formen der Personalfiihrung und der Arbeitsorgani-
sation werden notwendig. Das wiirde tendenziell gegen herrschende Rationa-
lisierungs- und Ausdiinnungsstrategien verstof3en.

B Versicherte zu mehr Eigenaktivitat in einer Zeit zu ermuntern, in der Eigenakti-
vitdt mit Eigenbeteiligung finanzieller Art gleichgesetzt wird. Das kollidiert mit
den teilweise durchaus realistischen Angsten und Befiirchtungen der Versi-
cherten.

Wer also ernsthaft die Aktivierung der Versicherten betreiben will, muss zunachst

die Gegenstromungen einschatzen kénnen, die ihn erwarten, und sich Stellen im
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Fluss suchen, an denen diese Gegenstromungen abgeschwadcht oder umgeleitet
werden kdnnen, ohne den Lauf des Flusses ganzlich zu behindern. Dafiir wére ein
grofB3er Brocken notig. Um vom romantischen Fluss-Bild wieder in die kalte Wirk-
lichkeit zu kommen: Ein solches Vorhaben kénnte institutionell sichtbar und
wirksam bei der Selbstverwaltung verortet werden. Die klassischen Argumente
dafiir sind schnell aufgezéhlt:

B Die Selbstverwaltung gilt als Scharnier zwischen Versicherten und »der Biiro-
kratie«.

B Sie ist an strategischen Entscheidungen, zu der die Neuorganisation der Kun-
denorientierung zweifellos gehort, zu beteiligen.

B Sie konnte auch (gewissermaflen unter dem Aspekt, dass Krankenkassenmitar-
beiter/innen auch Arbeitnehmer und Krankenkassenvorgesetzte auch Arbeit-
geber sind), die Arbeitsorganisation in den Krankenkassen wenigstens mit Vor-
schldgen bereichern, die zu einer Steigerung der Kundenorientierung und Kun-
dennéhe der Mitarbeiter flihren kénnte.

B Mitglieder der Selbstverwaltung sind meist sehr erfahrene und mit den konkre-
ten Handlungsbedingungen ihrer Krankenkasse vertraute Menschen, so dass
gewadbhrleistet werden kann, dass das geplante Berichtswesen nicht zu einer
Datenwdste erstarrt, sondern zu einem die Arbeit erleichternden und auf die
Gesundheit der Versicherten orientierten Instrument entwickelt werden kann.

Nun werden aber seit einigen Jahren immer wieder die Defunktionalisierung und

der Bedeutungsverlust der Selbstverwaltung festgestellt. Dies wiirde nicht dafir

sprechen, dass sie die geeignete institutionelle Absicherung eines Aktivierungs-
vorhabens leisten kénnte. Allerdings sind bisher aber auch nur wenig brauchbare

Vorschldge entwickelt worden, mit denen die Defunktionalisierung aufgehalten

werden kénnte. Die meisten diese Vorschldge suchen néamlich nach Erweiterungs-

und Erganzungsmaoglichkeiten fir die Selbstverwaltung zum Beispiel durch die

Versicherten selbst, wie durch Selbsthilfegruppen und durch kommunale Repré-

sentanten. Solche Ansétze (vgl.z.B.Hérnemann 1997) argumentieren eher quanti-

tativ und demokratiebezogen. Aus ihnen ist nicht abzuleiten, wie die Selbstver-

waltung qualitativ ihren drohenden Funktionsverlust ausgleichen kénnte.
Andere Autoren, wie zum Beispiel Bocken (2002) argumentieren eher qualita-

tiv. Sie schlagen vor, die Selbstverwaltung durch den Zuwachs an Kenntnissen,

Kompetenzen und modernen Verfahren der Kommunikation und Vertretungspo-

litik »aufzuriisten, so dass sie im Alltagsgeschéft einer Krankenkasse prasent sein

kann und damit die Chance hat, als Vertretung der Versicherten wahrgenommen
zu werden.
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Wiirde sich die Selbstverwaltung der Krankenkassen ein solches Vorhaben zu
Eigen machen, und sich (in welcher Form auch immer) an seiner Entwicklung, Er-
probung und Umsetzung beteiligen, konnte sie ihre Kompetenz erweitern und
wirde Uber detailliertes Wissen tiber die Versicherten verfuigen, so dass sie schon
einfach deshalb an Funktionalitdt und Legitimation gewinnen wiirde, weil sie in-
formiert tber etwas sprechen kénnte, fur das sie als zustandig angesehen wird: die
Versicherten.
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Hans-Bockler-Stiftung
Die Hans-Bockler-Stiftung ist das Mitbestimmungs-, Forschungs- und Studienférderungswerk des
Deutschen Gewerkschaftsbundes. Gegriindet wurde sie 1977 aus der Stiftung Mitbestimmung und
der Hans-Bockler-Gesellschaft. Die Stiftung wirbt fir Mitbestimmung als Gestaltungsprinzip einer
demokratischen Gesellschaft und setzt sich dafir ein, die Moglichkeiten der Mitbestimmung zu
erweitern.

Mitbestimmungsférderung und -beratung
Die Stiftung informiert und berdt Mitglieder von Betriebs- und Personalrdten sowie Vertreterinnen
und Vertreter von Beschéftigten in Aufsichtsrdten. Diese kdnnen sich mit Fragen zu Wirtschaft und
Recht, Personal- und Sozialwesen, Aus- und Weiterbildung an die Stiftung wenden. Die Expertinnen
und Experten beraten auch, wenn es um neue Techniken oder den betrieblichen Arbeits- und Um-
weltschutz geht.

Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut (WSI)
Das Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliche Institut (WSI) in der Hans-Bockler-Stiftung forscht
zu Themen, die fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer von Bedeutung sind. Globalisierung,
Beschéaftigung und institutioneller Wandel, Arbeit, Verteilung und soziale Sicherung sowie Arbeits-
beziehungen und Tarifpolitik sind die Schwerpunkte. Das WSI-Tarifarchiv bietet umfangreiche
Dokumentationen und fundierte Auswertungen zu allen Aspekten der Tarifpolitik.

Forschungsforderung
Die Stiftung vergibt Forschungsauftrage zu Strukturpolitik, Mitbestimmung, Erwerbsarbeit, Koopera-
tiver Staat und Sozialpolitik. Im Mittelpunkt stehen Themen, die fir Beschéftigte von Interesse sind.

Studienférderung
Als zweitgroftes Studienférderungswerk der Bundesrepublik tréagt die Stiftung dazu bei, soziale Un-
gleichheit im Bildungswesen zu Gberwinden. Sie férdert gewerkschaftlich und gesellschaftspolitisch
engagierte Studierende und Promovierende mit Stipendien, Bildungsangeboten und der Vermittlung
von Praktika. Insbesondere unterstitzt sie Absolventinnen und Absolventen des zweiten Bildungs-
weges.

Offentlichkeitsarbeit
Im Magazin »Mitbestimmung« und den »WSI-Mitteilungen« informiert die Stiftung monatlich tiber
Themen aus Arbeitswelt und Wissenschaft. Mit der homepage www.boeckler.de bietet sie einen
schnellen Zugang zu ihren Veranstaltungen, Publikationen, Beratungsangeboten und Forschungs-
ergebnissen.

Hans-Bockler-Stiftung
Abteilung Offentlichkeitsarbeit

Hans-Bockler-StraBe 39 Hans Bockler
40476 Dusseldorf “

Telefax: 0211/7778 -225 Stiftung m
www.boeckler.de Fakten fiir eine faire Arbeitswelt.
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