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KRANKENVERSICHERUNG

Klaus Jacobs, Wilhelm F. Schrader

Neue Ziele und Felder
des Kassenwettbewerbs in der GKV

Im Gefolge des Gesundheitsreformgesetzes, das zu Jahresbeginn in Kraft getreten
ist, haben zahlireiche Unternehmen die Grindung von Betriebskrankenkassen angekuindigt.
Das macht die geplante Organisationsreform des Krankenversicherungssystems,
die primdr unausgewogene Risikostrukturen und Wettbewerbsverzerrungen zwischen
den Kassen beseitigen soll, noch dringlicher. So detailliert iiber den Risikostruktur-
ausgleich als Voraussetzung fur mehr Wettbewerb mittlerweile diskutiert wird, so
unprézise sind die Vorstellungen tber ein anderes zentrales Problem: die Frage
nach den Zielen und Feldern eines sinnvollen Kassenwettbewerbs.

ie zeitliche Reihenfolge der beiden Reformschritte

Gesundheitsreformgesetz und Organisationsre-
form der gesetzlichen Krankenversicherung erscheint
ausgesprochen fragwirdig: Im Grunde hatte es zu-
nachst im Rahmen eines Organisationsgesetzes zur
Anderung der bestehenden Steuermechanismen kom-
men mussen, bevor — falls dann Gberhaupt noch erfor-
derlich — in einem weiteren , Kostendampfungsgesetz”
pauschale Kirzungen und Ausgrenzungen von Leistun-
gen verordnet werden, wie jetzt im Gesundheitsreform-
gesetz (GRG) geschehen.

Ein zentraler Punkt in der Diskussion um die Organi-
sationsreformist die Beseitigung unausgewogener Risi-
kostrukturen der einzelnen Krankenkassen durch Ein-
fihrung eines Finanz- bzw. Risikostrukturausgleichs so-
wie durch Schaffung des freien Kassenwahlirechts der
Versicherten bei gleichzeitigem Diskriminierungsverbot
seitens der Kassen. Zwar unterscheiden sich die kon-
kreten Vorstellungen dariber, welche Komponenten der
kassenspezifischen Risikostruktur grundsatzlich als
ausgleichsfahig zu gelten haben (z. B. Grundiohn, Fami-
lienmitversicherung, Alters- und Geschlechtsstruktur
der Versicherten, regionale Angebotsstrukturen oder
besondere ,Problemgruppen”, wie Arbeitslose, Sozial-
hilfeempfanger und Behinderte) und auf welcher Ebene
Ausgleichsregelungen angesiedelt werden sollten (z. B.
auf Bundes-, Lénder- oder regionaler Ebene, kassenar-
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tenintern oder -Ubergreifend), doch verbinden sich alle
Vorschlage mehr oder weniger explizit mit der Zielvor-
stellung, daf3 durch den Ausgleich der bestehenden un-
ausgewogenen Risikostrukturen unverzerrte Aus-
gangsbedingungen fur einen sinnvollen Kassenwettbe-
werb geschaffen werden sollen. Dagegen soll der heute
— zudem unter hochst ungleichen Bedingungen - ge-
fohrte Mitgliederwettbewerb der Kassen um , glinstige
Risiken* beendet werden; dieser Wettbewerb, der
selbst nur Geld kostet, ist aus Sicht der gesamten GKV
letztlich funktionslos, weil die bloBe ,Verschiebung" von
Mitgliedern insgesamt weder eine Erhéhung des Finan-
zierungspotentials noch eine Begrenzung der Lei-
stungsausgaben bewirkt'.

Unterentwickelte Zieldiskussion

So breit und zugleich detailliert die Diskussion Gber
die Beseitigung der verzerrten Wettbewerbsbedingun-
gen durch Einflihrung eines Risikostrukturausgleichs
mittlerweile geworden ist?, so unprazise und eher kurso-
risch bleiben dagegen die Vorstellungen hinsichtlich der
beiden gleichfalls zentralen Fragen nach den Zielen
bzw. den Feldern eines sinnvollen Kassenwettbewerbs
in der GKV. Das ist unverstandlich, gehéren doch die
drei Elemente ,Wettbewerbsziele®, ,Wettbewerbsbe-

' In diesem Sinn hat sich jingst auch der Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR-KA) geauBert: .In ei-
nem System, in dem 92 % der Bevolkerung versichert sind, ist der Wett-
bewerb durch Risikoselektion volkswirtschaftlich funktionslos. Da eine
Kasse nur auf Kosten der anderen gewinnen kann, verschieben sich le-
diglich die Wettbewerbspositionen, ohne daB es im Laufe dieses Wettbe-
werbs zu einer kostengulnstigeren und qualitativ hdheren Versorgung
der Versicherten kame.” (SVR-KA: Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Per-
spektiven der Gesundheitsversorgung, Jahresgutachten 1989, Ziff.
344))
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dingungen* sowie ,Wettbewerbsfelder und -instru-
mente" untrennbar zusammen: Chne die Darlegung der
beabsichtigten Ziele sowie die zumindest grobe Benen-
nung der wesentlichen Wettbewerbsfelder bleibt die Dis-
kussion um die Schaffung unverzerrter Wettbewerbsbe-
dingungen nicht allein konzeptionelles Stiickwerk; so-
lange die Ziele (und Felder) des erwilinschten Kassen-
wettbewerbs nicht klar beschrieben werden, wird auch
die sachbezogene Diskussion Gber die Konzipierung ei-
nes Risikostrukturausgleichs erheblich erschwert, da
unterschiedliche Auffassungen tber die Gestaltung des
Ausgleichs haufig auf unterschiedlichen (zumeist impli-
ziten) Vorstellungen hinsichtlich seiner Funktion beru-
hen.

Den wechselseitigen Zusammenhang zwischen den
Zielen, Bedingungen und Feldern des Kassenwettbe-
werbs veranschaulicht auch die Ubersicht; sie macht zu-
gleich deutlich, daB3 dem Risikostrukturausgleich in die-
sem Kontext zwar groBe Bedeutung zukommt, seine
isolierte Betrachtung jedoch erheblich zu kurz greift.

Ein mdglicher Grund fir die vergleichsweise unterent-
wickelte Zieldiskussion mag darin liegen, daB hierzu auf
seiten der Beteiligten an der Organisationsdebatte je-
weils relativ klare Vorstellungen bestehen, ohne daB
diese stets gesondert ausgeftihrt werden. Allerdings
weichen diese Vorstellungen teilweise deutlich vonein-
ander ab, was sich entsprechend in unterschiedlichen
Ausgleichsmodellen widerspiegelt. Die beiden extre-
men Positionen hierzu lassen sich so charakterisieren,
daB einerseits Kassenwettbewerb bei weitgehend ein-
heitlichem, gesetzlich festgelegtem Leistungskatalog
prinzipiell als ein Fremdkérper innerhalb der GKV ange-
sehen wird, wahrend andererseits jede Form von Wett-
bewerb ,an sich” — innerhalb der GKV sowie zwischen
GKV und privater Krankenversicherung — bereits als er-
strebenswert gilt>.

Starkung der Nachfrageseite

Wettbewerb zwischen den Krankenkassen der GKV
ist zunachst noch kein eigenstandiges Ziel, sondern in
erster Linie ein Instrument, mit dem (ibergeordnete, pri-
mér gesundheitspolitisch definierte Ziele im Rahmen

% Als jiingste Beispiele seien hier genannt das 4. Kapitel des Zwischen-
berichts der Enquéte-Kommission ,Strukturreform der gesetzlichen
Krankenversicherung”, Bundestags-Drucksache 11/3267 vom 7. 11,
1988, die . Vorschlage zur Strukturreform der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung” der Wissenschaltlichen Arbeitsgruppe Krankenversiche-
rung, Gerlingen 1988 (Beitrage zur Gesundheitsokonomie 25), Kapitel
Il des Jahresgutachtens 1989 des SVR-KA, a.a.O., sowie W.-D.
Leber, J. Wasem: Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen
Krankenversicherung, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 69. Jg. (1989), H. 2,
S.871i.

? vgl. zu beiden Positionen den Zwischenbericht der Enquéte-Kommis-
sion,a.a.0., S. 444
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der GKV auf méglichst effektive und effiziente Weise er-
reicht werden sollen. Als gesundheitspolitisches Ober-
ziel steht die Erreichung und Sicherung eines hohen Ge-
sundheitsniveaus der Bevélkerung im Vordergrund, die
die finanzielle Absicherung individueller Krankheitsrisi-
ken beinhaltet. Dem konstitutiven Solidarauftrag der
GKV entsprechend, ist dieses Ziel fiir alle Mitglieder zu
erfillen, und zwar unabhangig von ihrem beitragspflich-
tigen Arbeitsentgelt, Alter und Geschlecht, Gesund-
heitszustand sowie der Anzah! der mitversicherten Fa-
milienangehorigen®. Wenn die Erfillung dieser GKVwei-
ten Solidaraufgaben gewahrleistet ist, solite jedoch
nach Wegen gesucht werden, die ein méglichst hohes
MaB an individueller Wabhlfreiheit der Versicherten er-
moglichen; hierin besteht eine wesentliche Aufgabe und
Chance fir das gegliederte Kassensystem.

Bei der Identifizierung der Hauptursachen fir den An-
stieg der Gesundheitsausgaben (und — damit einherge-
hend — der GKV-Beitragssatze) wird deutlich, daB be-
reits seit langerem eine Verschiebung der Versicherten-
interessen und die Herausbildung neuer Frontstellun-
gen zu registrieren ist. Lange Zeit ging es in der politi-
schen Auseinandersetzung vorrangig darum, die Zu-
standigkeit der GKV per Gesetz auf neue Leistungsar-
ten bzw. neue Versichertengruppen auszudehnen. Da-
gegen wehrten sich insbesondere die Arbeitgeber, wéh-
rend zwischen Versicherten und Leistungserbringern
weitgehend Ubereinstimmung herrschte. Diese Phase
kann jedoch langst als abgeschlossen gelten: Zu nen-
nenswerten ausgabenrelevanten Leistungsausweitun-
gen bzw. Erweiterungen des Versichertenkreises ist es
in der jingeren Vergangenheit kaum noch gekommen;
zumindest kann hierin nicht der Hauptgrund fir die wei-
terhin anhaltenden Ausgabensteigerungen gesehen
werden.

Hauptverantwortlich fiir die Ausgabenentwicklung ist
vielmehr die ,strukturelle® Unausgewogenheit zwi-
schen den Anbietern und Nachfragern von Gesund-
heitsleistungen. Auf der Anbieterseite bestehen ausge-
pragte dkonomische Interessen an einer hohen Inan-
spruchnahme dieser Leistungen. Da die medizinisch-le-
gitimatorische ,,Definitionsmacht" ebenfalls zum Grof-
teil auf der Anbieterseite konzentriert ist, werden Artund
Umfang der Leistungsinanspruchnahme gegendber ei-
ner breiten 6ffentlichen Diskussion weitgehend immuni-
siert. Der hieraus resultierenden ,angebotsinduzierten
Nachfragesteuerung” durch Mengenausweitung von
medizinisch zumindest nicht immer eindeutig indizier-

* DaB es sich hierbei um einen gemeinsamen Solidarauftrag der GKV
insgesamt handelt, hat das Bundessozialgericht zuletzt 1985 bekraftigt
(BSGE 58.134 ff vom 22. 5. 1985).
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ten Leistungen sind die Versicherten weitgehend ausge-
liefert.

In dieser Auseinandersetzung geht es nicht mehr um
die gesetzliche Abgrenzung des Leistungskatalogs
bzw. Versichertenkreises der GKV, sondern um Preise
und Qualitatssicherung der Leistungserbringung. An
der Starkung der Nachfrageseite gegeniber den Anbie-
tern als einem zentralen Ziel der GKV-Organisationsre-
form haben Arbeitnehmer und Arbeitgeber gleicherma-
Ben ein Interesse; sinnvoller Kassenwettbewerb durch
angebots- wie nachfrageorientierte Kassenpolitiken
kann hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.

Entwicklung innovativer Kassenpolitiken

Effektivitat bei der Verwirklichung des gesundheitspo-
litischen Oberziels bedeutet als Aufgabe fir die Kasse
(bzw. Leistung der Kasse gegenuber ihren Versicher-
ten) die Sicherstellung eines hohen Qualitatsstandards
in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung. Effi-
zienz bedeutet, dies mit einem mdglichst sparsamen

Mitteleinsatz zu erreichen. Diese Ziele verlieren schnell
inren hohen Abstraktionsgrad, wenn die Kassen gré-
Bere Verhandlungs- und Vertragsfreiheiten gegeniber
den Leistungsanbietern erhalten. Wettbewerb zwischen
den Kassen (bei freiem Kassenwahlrecht der Versicher-
ten und einem Diskriminierungsverbot seitens der Kas-
sen) schafft Anreize fur die Entwicklung innovativer Kas-
senpolitiken sowch! gegeniber den Leistungsanbietern
(differenzierte Vertragsgestaltungen) als auch gegen-
Uber den Mitgliedern (differenzierte Tarifgestaltung).
Dariiber hinaus starkt er das Bemuhen um effiziente
Strukturen der internen Kassenorganisation.

Die Betrachtung des Leistungsgeschehens im Ge-
sundheitswesen aus 6konomischer Sicht darf nicht
dazu fihren, seine medizinischen Aspekte aufler acht
zu lassen. Wenn von einer Beeinflussung des Inan-
spruchnahmeverhaltens der Versicherten die Rede ist,
geht es dabei nicht — wie jungst beim Gesundheitsre-
formgesetz — um den gesetzlich verordneten Ausschiufl
bestimmter Gesundheitsleistungen aus dem Katalog
der Versicherungsleistungen, der von groBen Teilen der

Ziele, Bedingungen und Felder des Kassenwettbewerbs

Risikostruktur-
ausgleich

b

Unverzerrte Wett-
bewerbsbedingungen

Wettbewerbsziele

— Stérkung der
Nachfrageseite

— Forderung des
aufgekléarten
Gesundheits-
konsumenten

Wettbewerbsfelder

- Angebotssteuerung
— Versichertenverhalten

— Interne Kassen-
organisation
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Bevolkerung als eine Form des ,Sozialabbaus* empfun-
den wird. Vielmehr sollte bei einer Neugestaltung des
Krankenversicherungsrechts nach Wegen gesucht wer-
den, auf der Grundlage alternativer Versicherungsange-
bote ein Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten
zu honorieren, das sich weitgehend an Qualitatsstan-
dards orientiert, statt daB3 pauschale Leistungskirzun-
gen beidenjenigen vorgenommen werden, die aufgrund
ihres Gesundheitszustands (objektiv oder subjektiv) auf
ein bestimmtes Maf3 medizinischer Versorgung ange-
wiesen sind.

Férderung des
»aufgeklarten Gesundheitskonsumenten“

Die Forderung nach Wahlfreiheit der Versicherten hin-
sichtlich Art und Umfang der von ihnen gewlnschten
medizinischen Versorgung (und eines entsprechenden
Versicherungsangebots) kann sich auf die Erfahrung
grinden, daB3 es eine (,optimale”) Versorgungsform
und eine (,richtige") Behandlungskonzeption — jeweils
definiert nach medizinischen Bedarfskriterien — nicht
gibt. Diese Auffassung steht im Gegensatz zu der (zu-
mindest implizit) nach wie vor herrschenden Vorstel-
lung, der Arzt kdnne eindeutig eine das Notwendige
nicht (dberschreitende Behandlung definieren und
wiirde dann auch dementsprechend handeln; sie ist zu-
dem nicht mehr in Einklang zu bringen mit der weitver-
breiteten Meinung, jedes ,Mehr* an Gesundheitslei-
stungen unseres Versorgungssystems sei grundsétz-
lich besser als irgendeine Form des ,Weniger®. Sie
steht folglich auch im Gegensatz zu der Uberzeugung
(wie sie etwa von einem Teil der Enquéte-Kommission
~Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung” gedufBert wird), daB Wettbewerb der Kassen auf
der Ebene der Leistungsarten mit den Prinzipien der so-
zialen Krankenversicherung nicht vereinbar sei, da er
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zumin-
dest teilweise nicht vom medizinischen Bedarf abhéan-
gig mache. Denmedizinischen Bedarf (liber den zudem
nur die medizinischen ,Experten” zu befinden hatten)
gibt es im Modell des ,,aufgeklarten Gesundheitskonsu-
menten*” nicht, zumindest nicht in einer Vielzahl medizi-
nischer Leistungsbereiche. Hiermit wird an einem
Dogma der gultigen Krankenversicherungsphilosophie
gertttelt.

Jenseits eines ,medizinischen Kernbereichs" beste-
hen - sowohl abhangig als auch unabhangig von kon-
kreten gesundheitlichen Beeintrachtigungen — durch-
aus interpersonell unterschiedliche Gesundheitsbe-
darfe, die daruber hinaus in unterschiedlicher Form (in-
nerhalb oder auBerhalb des sanktionierten GKV-Lei-

WIRTSCHAFTSDIENST 1989/1V

stungskatalogs) befriedigt werden kénnen®. Zwar trifft
zu, dafB3 eine eindeutige Abgrenzung eines solchen
~Kernbereichs® nach medizinischen Kriterien letztlich
unmdglich ist, doch folgt daraus keineswegs im unzulés-
sigen UmkehrschluB3, daB jede erbrachte und von der
GKYV finanzierte medizinische Leistung per se bedarfs-
gerecht ist und dem Versicherten/Patienten ein eigenes
Urteil hierzu weder zusteht noch von ihm mangels aus-
reichenden Sachverstands abgegeben werden kann.
Gerade weil sich die Abgrenzung eines ,,harten”, medi-
zinisch einvernehmlich definierten GKV-Leistungsbe-
reichs als unméglich erweist, sollte dem Versicherten
verstarkt die Mdglichkeit der Entscheidungsbeteiligung
im Hinblick auf seinen Gesundheitskonsum eingerdaumt
werden.

Insgesamt stellt die Starkung der Nachfrageseite im
Gesundheitswesen ein zweifaches Ziel dar: Gestarkt
werden soll zum einen die Position der Krankenkassen
—als Interessenvertreter ihrer Versicherten —gegenuber
den Leistungsanbietern und zum anderen die Position
der Versicherten selbst — als die eigentlichen Gesund-
heitskonsumenten —, und zwar sowohl gegentber den
Leistungserbringern als auch gegeniiber den Kassen.
Die Wettbewerbsfelder der Kassen richten sich dement-
sprechend sowohl auf die Angebotsseite zur Beeinflus-
sung der Preise und zur Qualitatssicherung der Ge-
sundheitsleistungen als auch auf die Nachfrageseite
zur Forderung eines kosten- und qualitatsbewuBten In-
anspruchnahmeverhaltens der Versicherten und Erwei-
terung individueller Handlungsspielraume. Daruber hin-
aus bestehen mit dem Angebot besonderer Versiche-
rungstarife Moglichkeiten einer Kombination aus ange-
bots- und nachfrageorientierter Kassenpolitik.

Angebotsorientierte Wettbewerbsfelder

Im Interesse einer Starkung der Nachfrageseite ge-
genlber der Anbieterseite im Gesundheitswesen muf
den Kassen in allen Leistungsbereichen zunéchst
grundsatzlich ein gréBerer Entscheidungs- und Ver-
tragsspielraum eingeraumt werden. Indem die Vertrags-
gestaltungen mit den Leistungsanbietern (auch in ande-
ren Leistungsbereichen) den Zustandigkeitsbereich je-
der einzelnen Kasse zugewiesen und damit explizit zu
Feldern des Kassenwettbewerbs erklart werden, ver-
stérken sich bei den Kassen die Anreize zu einer geziel-
ten EinfluBnahme im Interesse ihrer Versicherten. Fir
gezielte Kassenpolitiken zur Beeinflussung des Lei-
stungsangebots werden in der Diskussion teilweise

5 Auch der Sachverstandigenrat stellt fest, daB ,die Anspriche auf me-
dizinische Leistungen in einer Gesellschaft nicht so einheitlich (sind),
daB nur eine Norm gerechtfertigt werden kénnte®. (SVR-KA, a.a.O., Ziff.
299.)
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sehr weitreichende Vorstellungen formuliert, wie am
Beispiel der beiden Leistungsbereiche Krankenhaus-
pflege sowie Behandlung durch Arzte und Zahnirzte
deutlich wird.

Der Krankenhausbereich, der ebenso wie die Organi-
sationsreform im GRG noch weitgehend ausgespart
worden ist, ist gegenwartig durch die zentrale Kranken-
hausplanung der Lander, eine faktische Kontrahie-
rungspflicht der Kassen mit allen in den Krankenhaus-
bedarfsplan aufgenommenen Krankenhdusern sowie
die Deckung der Betriebskosten auf der Grundlage
durchschnittlicher Tagespflegesitze gekennzeichnet.
Inwieweit einzelne oder gar alle diese Punkte reformbe-
durftig sind, ist gegenwartig umstritten. Eine grundle-
gende Reform fordert z. B. der Sachverstandigenrat fur
die Konzertierte Aktionim Gesundheitswesenin seinem
jingsten Gutachten, u. a. durch Einfuhrung der monisti-
schen Krankenhausfinanzierung durch die Krankenkas-
sen, die Aufhebung des Kontrahierungszwangs sowie
eine Abkehr von der allgemeinen Pflegesatzpauschale
durch Erweiterung der Sonderentgelte®.

Auch im Bereich der ambulanten Versorgung besteht
eine Fulle moglicher Reformansétze zur Starkung der
Nachfrageseite, wozu ebenfalls sehr weitreichende An-
derungsvorschlage im Raum stehen, wie z. B. direkte
Vertragsvereinbarungen der Krankenkassen mit einzel-
nen Arzten bei faktischer Entmachtung der kassendarztli-
chen Vereinigungen und Aufhebung der automatischen
Kassenzulassung fir alle niedergelassenen Arzte’.

Derart weitreichende Vorschlage, die eine grundle-
gende ,Aushebelung” gewachsener Organisations-
strukturen bedeuten wirden, sind jedoch nicht allein we-
gen ihrer demzufolge vermutlich sehr geringen Realisie-
rungschancen zuriickhaltend zu beurteilen. Langfristig
groBiere Erfolgsaussichten durfte gegendber einer auf
Konfrontation und Ausgrenzung gerichteten Vertragspo-
litik der Kassen mit den Anbietern ein Modell haben, in
dem — wie bisher — grundsatzlich einheitliche Rahmen-
bedingungen fiir das Verhaltnis zwischen den Kassen
und der Gesamtheit der Leistungsanbieter bestehen,
dartber hinaus jedoch besondere Vereinbarungen mit
Teilkollektiven der Anbieter getroffen werden, die hierzu
ausdricklich bereit sind. Solche besonderen Vereinba-
rungen kdnnten sich auf bestimmte Formen der Preis-
und Qualitatskontrollen beziehen und zunédchst im Rah-
men besonderer Versicherungsvertrage an solche Teil-
gruppen der Mitgliedschaft weitergegeben werden, die
dies ebenfalls ausdricklich wiinschen.

Von diesem Modell kénnte erhebliche Signalwirkung
sowohl unter den Anbietern als auch unter den Kassen-
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mitgliedern ausgehen. Es hatte zugleich den Vorteil ei-
ner weitgehend ,unblutigen” Einfihrung, weil weder
einzelne Anbieter pauschal ausgegrenzt noch Versi-
cherte zu einer plotzlichen Anderung ihres Inanspruch-
nahmeverhaltens gezwungen wiirden, an das sie nicht
nur gewdhnt sind, sondern zu dem - aus ihrer Sicht -
bislang auch kaum Alternativen bestanden.

Nachfrageorientierte Wettbewerbsfelder

Der letzte Punkt hat deutlich gemacht, daB eine klare
Trennlinie zwischen Angebots- und Nachfrageorientie-
rung einzelner MaBnahmen im Kassenwettbewerb
schwer zu ziehen ist. Doch bestehen seitens der Kas-
sen durchaus Moglichkeiten der gezielten Steuerung
des Inanspruchnahmeverhaltens ihrer Versicherten. So
haben bereits heute viele Kassen erkannt, daB der Ge-
sundheitsférderung im Vorfeld der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen ein besonderer Stellenwert
zukommt. Derartige praventive Aktivitaten kénnen so-
wohl allgemein fir die Gesamtheit aller Kassenmitglie-
der und -versicherten konzipiert und durchgefiihrt wer-
den, aber auch — bei Feststellung besonderer Gesund-
heitsbelastungen einzelner Bevdlkerungsgruppen — fir
bestimmte Zielgruppen. Hier ist z. B. an Aktionen fir
Raucher, fur alkoholgeféhrdete oder fur falsch ernahrte
Versicherte zu denken, aber auch an die Férderung kon-
kreter MaBnahmen des Gesundheitsschutzes fiir Ange-
hérige bestimmter Berufsgruppen auf betrieblicher oder
Uberbetrieblicher Ebene. Derartige Kassenaktivitaten
haben — abgesehen von maglichen Erfolgen im Bereich
der Ausgabenbegrenzung — auch positive Auswirkun-
gen auf das Gesamtbild der Kasse bei ihren Mitgliedern
und dartiber hinaus; sie kénnen organisatorisch z. B. in
gegenuber heute deutlich ausgebauten eigenstandige
Gesundheitsdienste der Kassen eingebunden werden.

Ein anderer Ansatzpunkt zur Beeinflussung des Inan-
spruchnahmeverhaltens der Versicherten liegt in einer
differenzierten Tarifgestaltung, d. h. im Angebot unter-
schiedlicher ,Versicherungspakete" zu unterschiedli-
chen Preisen (sprich: Beitragssatzen). Gerade in dieser
Frage bestehen im Rahmen der GKV noch erhebliche
Unsicherheiten. Insbesondere wird beflrchtet, daB es
im Krankheitsfall zu gesundheits- und sozialpolitisch be-
denklicher Unterversorgung kommen kénne, wenn ein
Leistungsanspruch gegeniber der Krankenkasse be-
steht, der Abstriche gegentber dem gegenwartigen Lei-
stungspaket enthalt.

5 vgl. SVR-KA, a.a.0., Ziff. 329-337; vgl. auch Wiss. Arbeitsgruppe
Krankenversicherung, a.a.0., S. 61.

7 Vgl. Wiss. Arbeitsgruppe Krankenversicherung, a.a.0., S. 114 1.
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Die beschworene Gefahr der ,Unterversorgung* be-
rihrt nicht das hier vorgestellte Modell einer differenzier-
ten Tarifgestaltung, in dessen Zentrum keineswegs die
vollige oder teilweise AusschlieBung des Versicherungs-
schutzes in einzelnen Leistungsbereichen steht. Ganz
unabhangig davon liegt der Vorstellung von der Optima-
litdt des gegenwartig glltigen Leistungspakets die kei-
neswegs unumstrittene Annahme zugrunde, daB der
groBte Teil der GKV-finanzierten Gesundheitsleistun-
gen Uberhaupt grundsétzlich zu einer Verbesserung des
Gesundheitszustandes, ihr Mangel folglich zu seiner
Verschlechterung oder Nichtverbesserung fithrt. Im Un-
terschied zu pauschalen Leistungsausgrenzungen liegt
der hier vorgeschlagene Ansatzpunkt fur ein differen-
ziertes Tarifangebot in der freiwilligen Entscheidung des
Versicherten zugunsten einer vom jetzigen Angebot ab-
weichenden Selbstbeschrankung auf solche Teilkollek-
tive der Anbieterschaft, deren relative Preiswirdigkeit in
erster Linie Ausdruck einer effektiven und effizienten
Behandlungskonzeption ist.

Hiertlr seien drei Beispiele genannt: Troiz einiger Ar-
gumente gegen die generelle Einflihrung einer Positivli-
ste fiir Arzneimittel gibt es zahlreiche Arzte und eben-
falls viele Versicherte, die hiermit keine Probleme hat-
ten. Ebenso gibt es Krankenhauser, die bereit sind, ihre
Leistungen hinsichtlich Menge und Qualitét einer exter-
nen Kontrolle zu unterwerfen, und zugleich Versicherte,
die auf das Recht der ,freien” Krankenhauswahl gern
verzichten wirden, um sich ausschlieBllich in solchen,
besonders qualitatsgepriften Krankenhausern behan-
deln zu lassen. SchlieBlich gibt es inzwischen viele nie-
dergelassene Arzte, die sich — der Pseudo-Wirtschaft-
lichkeitspriifung auf der Grundlage dubioser Mittelwerte
Uberdrissig — einem medizinisch sinnvollen Qualitatssi-
cherungsverfahren anschlieBen wurden, und ebenfalls
wiederum Patienten, die auf die .freie* Arztwah! ver-
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Weltrohstoffmarkten.

WELTKONJUNKTURDIENST

Der Vierteljahresbericht, der von der Abteilung Weltkonjunktur des
HWWA-Institut flir Wirtschaftsforschung-Hamburg erarbeitet

wird, analysiert und prognostiziert die wirtschaftliche Entwicklung
in den wichtigsten westlichen Industrienationen sowie auf den

zichten wirden, um nur entsprechende Arzte aufzusu-
chen. Vorrangige Aufgabe der Kassen waére es, Uber ge-
eignete Versicherungsangebote (Tarife) solcherart inter-
essierte Anbieter und Konsumenten zusammenzubrin-
gen. Die Beispiele unterstreichen einmal mehr die mog-
liche Verknlpfung zwischen angebots- und nachfrage-
orientierter Verhaltenssteuerung ohne die Verhangung
von ZwangsmaBnahmen.

Riickwirkung auf die Wettbewerbsbedingungen

Wie eingangs betont, stehen die Uberlegungen zur
Herstellung unverzerrter Wettbewerbsbedingungen
(Stichwort: Risikostrukturausgleich zwischen den Kran-
kenkassen) sowie zur Klarung der Wettbewerbsziele
und kinftigen Wettbewerbstelder in engem Zusammen-
hang. Dies sei abschlieBend anhand eines Beispiels
noch einmal verdeutlicht. Die Diskussion um die Ausge-
staltung des Risikostrukturausgleichs gilt u. a. der
Frage, ob ein Ausgleich bundesweit oder auf regionaler
Ebene durchgeflihrt werden soll. Die Analyse der Ziele
des Kassenwettbewerbs macht deutlich, daf3 die Beein-
flussung der zumeist regional bestimmten Angebots-
strukturen durch die Kassen im Grundsatz eine regio-
nale Beitragssatzgestaltung erfordert. Regionale Unter-
schiede der Angebotsstruktur, die sich in der Angebots-
dichte und -qualitat, aber auch im Niveau der Leistungs-
preise widerspiegeln, durfen nicht durch ein globales
(bundes- oder landerweites) Ausgleichsmodell zuge-
deckt werden, das die Anreize bei den Kassen verrin-
gert, im Interesse threr Versicherten auf ein bestmogli-
ches Preis-Leistungs-Angebot hinzuwirken. Die Benen-
nung des Wettbewerbsziels einer starkeren Beeinflus-
sung der Angebotsstruktur durch die Kassen hat somit
unmittelbare Konsequenzen fir die Gestaltung der kinf-
tigen Wettbewerbsbedingungen.
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