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KRANKENVERSICHERUNG

Klaus Jacobs, Wilhelm F. Schräder

Neue Ziele und Felder 
des Kassenwettbewerbs in der GKV

Im Gefolge des Gesundheitsreformgesetzes, das zu Jahresbeginn in Kraft getreten 
ist, haben zahlreiche Unternehmen die Gründung von Betriebskrankenkassen angekündigt. 

Das macht die geplante Organisationsreform des Krankenversicherungssystems, 
die primär unausgewogene Risikostrukturen und Wettbewerbsverzerrungen zwischen 

den Kassen beseitigen soll, noch dringlicher So detailliert über den Risikostruktur­
ausgleich als Voraussetzung für mehr Wettbewerb mittlerweile diskutiert wird, so 
unpräzise sind die Vorstellungen über ein anderes zentrales Problem: die Frage 

nach den Zielen und Feldern eines sinnvollen Kassenwettbewerbs.

Die zeitliche Reihenfolge der beiden Reform schritte 
G esundheitsreform gesetz und O rganisationsre­

form  der gesetzlichen K rankenversicfierung erscheint 
ausgesprochen fragwürdig: Im G runde hätte es zu­
nächst im Rahmen eines O rganisationsgesetzes zur 
Änderung der bestehenden S teuerm echanism en kom ­
men müssen, bevor -  falls dann überhaupt noch erfor­
derlich -  in einem weiteren „Kostendäm pfungsgesetz“ 
pauschale Kürzungen und Ausgrenzungen von Leistun­
gen verordnet werden, wie je tzt im G esundheitsreform ­
gesetz (GRG) geschehen.

Ein zentra ler Punkt in der D iskussion um die O rgani­
sationsreform  ist die Beseitigung unausgewogener R isi­
kostrukturen der einzelnen Krankenkassen durch E in­
führung eines Finanz- bzw. R isikostrukturausgle ichs so­
w ie durch Schaffung des freien Kassenwahlrechts der 
Versicherten bei gleichzeitigem  D iskrim inierungsverbot 
seitens der Kassen. Zwar unterscheiden sich die kon­
kreten Vorstellungen darüber, welche Kom ponenten der 
kassenspezifischen Risikostruktur grundsätzlich als 
ausgleichsfähig zu gelten haben (z. B. G rundlohn, Fami- 
lienm itversicherung, A lters- und G eschlechtsstruktur 
der Versicherten, regionale Angebotsstrukturen oder 
besondere „P rob lem gruppen“ , wie Arbeitslose, Sozia l­
hilfeem pfänger und Behinderte) und auf we lcher Ebene 
Ausgle ichsregelungen angesiedelt werden sollten (z. B. 
auf Bundes-, Länder- oder regionaler Ebene, kassenar-

Klaus Jacobs, 32, Dipl.-Volkswirt, und W ilhelm  F. 
Schräder, 47, Dipl.-Ingenieur, s ind w issenschaftli­
che M itarbe ite r am  Institut für G esundheits- und  
Sozialforschung in Berlin.
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tenintern oder -übergreifend), doch verbinden sich alle 
Vorschläge m ehr oder w eniger expliz it m it der Zielvor­
stellung, daß durch den Ausgle ich der bestehenden un­
ausgewogenen R isikostrukturen unverzerrte Aus­
gangsbedingungen für einen sinnvollen Kassenwettbe­
werb geschaffen werden sollen. Dagegen soll der heute 
-  zudem  unter höchst ungleichen Bedingungen -  ge­
führte M itg liederw ettbew erb der Kassen um „günstige 
R isiken“ beendet werden; d ieser W ettbewerb, der 
selbst nur Geld kostet, ist aus S icht der gesam ten GKV 
letztlich funktionslos, weil die bloße „Versch iebung“ von 
M itgliedern insgesam t w eder eine Erhöhung des Finan­
zierungspotentia ls noch eine Begrenzung der Lei­
stungsausgaben bew irkt’.

Unterentwickelte Zieldiskussion

So breit und zugle ich detaillie rt die D iskussion über 
die Beseitigung der verzerrten W ettbew erbsbedingun­
gen durch E inführung eines R isikostrukturausgle ichs 
m ittlerw eile geworden ist^, so unpräzise und eher kurso­
risch bleiben dagegen die Vorstellungen hinsichtlich der 
beiden gleichfalls zentra len Fragen nach den Zielen 
bzw. den Feldern eines sinnvollen Kassenwettbewerbs 
in der GKV. Das ist unverständlich, gehören doch die 
drei Elem ente „W ettbew erbszie le“ , „W ettbewerbsbe-

' ln d iesem  S inn ha t s ich  jü n g s t auch  d e r S a ch ve rs tä n d ig e n ra t fü r die 
K o n ze rtie rte  A k tio n  im  G e su n d h e itsw e se n  (S V R -K A ) geä uß ert: „ ln  e i­
nem  S ystem , in dem  92  %  d e r B e vö lke rung  ve rs ich e rt s ind , ist d e r W ett­
bew erb  du rch  R is ikose lek tion  vo lksw irts ch a ftlich  funk tions los . Da eine 
K asse  nur au f Kosten de r and ere n  gew in n e n  kann , ve rsch ie b e n  sich  le ­
d ig lich  d ie  W e ttbew erbspos itionen , o h n e d a iJ  es im  Lau fe  d ieses  W ettbe­
w e rbs  zu e iner ko s tengün s tige ren  und  q u a lita tiv  höh ere n  V ersorgung 
der V e rs icherten  kä m e ." (S V R -K A : Q ua litä t, W irtsch a ftlich ke it und Per­
spektive n  der G e sundhe itsve rso rgu ng , Ja h re sg u ta ch te n  1989, Ziff. 
344 .)
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dingungen" sow ie „W ettbewerbsfelder und -Instru­
mente" untrennbar zusam m en: Ohne die Darlegung der 
beabsichtigten Ziele sow ie die zum indest grobe Benen­
nung der wesentlichen W ettbew erbsfelder bleibt die D is­
kussion um die Schaffung unverzerrter W ettbew erbsbe­
dingungen nicht allein konzeptionelles S tückwerk; so­
lange die Ziele (und Felder) des erwünschten Kassen­
wettbewerbs nicht klar beschrieben werden, wird auch 
die sachbezogene D iskussion über die Konzip ierung e i­
nes Risikostrukturausgleichs erheblich erschwert, da 
unterschiedliche Auffassungen über die G estaltung des 
Ausgleichs häufig auf un terschiedlichen (zum eist Impli­
ziten) Vorstellungen hinsichtlich seiner Funktion beru­
hen.

Den wechselseitigen Zusam m enhang zw ischen den 
Zielen, Bedingungen und Feldern des Kassenwettbe­
werbs veranschaulicht auch die Übersicht; sie m acht zu­
gleich deutlich, daß dem  R isikostrukturausgle ich in d ie­
sem Kontext zwar große Bedeutung zukom m t, seine 
isolierte Betrachtung jedoch erheblich zu kurz greift.

Ein möglicher Grund für die vergle ichsweise unterent­
wickelte Z ieldiskussion mag darin liegen, daß hierzu auf 
seiten der Beteiligten an der O rganisationsdebatte je ­
weils relativ klare Vorstellungen bestehen, ohne daß 
diese stets gesondert ausgeführt werden. A llerdings 
weichen diese Vorstellungen te ilweise deutlich vonein­
ander ab, was sich entsprechend in unterschiedlichen 
Ausgleichsmodellen w iderspiegelt. Die beiden extre­
men Positionen hierzu lassen sich so charakterisieren, 
daß einerseits Kassenwettbewerb bei weitgehend ein­
heitlichem, gesetzlich festgelegtem  Leistungskatalog 
prinzipiell als ein Frem dkörper innerhalb der G KV ange­
sehen wird, während andererseits jede Form von W ett­
bewerb „an s ich“ -  innerhalb der G KV sow ie zw ischen 
GKV und privater Krankenversicherung -  bereits als er­
strebenswert gilt^.

Stärkung der Nachfrageseite

Wettbewerb zw ischen den Krankenkassen der GKV 
ist zunächst noch kein eigenständiges Ziel, sondern In 
erster Linie ein Instrument, m it dem  übergeordnete, pri­
mär gesundheitspolitisch definierte Z iele im Rahmen

* Als jüngste B e isp ie le  se ien  h ie r ge n ann t das  4. K ap ite l des  Z w isch e n ­
berichts der E n que te -K om m iss ion  „S tru k tu rre fo rm  d e r g ese tz lichen  
K rankenversicherung“ , B u n d e s ta g s -D ru cksa ch e  11/3267 vom  7. 11. 
1988. die „V orsch läge  zu r S truk tu rre fo rm  de r G ese tz lich en  K rankenver­
sicherung" der W isse n sch a ftlich e n  A rb e itsg ru p p e  K ra nke nve rs iche ­
rung, G erlingen 1988 (B e iträge  zu r G esun d h e itsö ko n o m ie  25), Kapite l 
III des Jahresgu tach tens  1989 des  S V R -K A , a .a .O ., sow ie  W .-D. 
L e b e r ,  J.  W a s e m :  R is iko s tru k lu ra u sg le ich  in de r g ese tz lichen  
K rankenversicherung, in : W IR T S C H A F T S D IE N S T , 69. Jg . (1989), H. 2, 
S.87f1.

’  Vgl. zu beiden P ositionen  den  Z w isch e n b e rich t de r E n que te -K om m is- 
sion, a.a.O ., S. 444.

der GKV auf m öglichst effektive und effiziente W eise er­
reicht werden sollen. A ls gesundheitspolitisches Ober­
ziel steht die Erreichung und Sicherung eines hohen G e­
sundheitsniveaus der Bevölkerung im Vordergrund, die 
die finanzie lle Absicherung indiv idueller K rankheitsrisi­
ken beinhaltet. Dem konstitutiven Solidarauftrag der 
GKV entsprechend, ist dieses Z iel fü r alle M itglieder zu 
erfüllen, und zwar unabhängig von ihrem beitragspflich­
tigen Arbeitsentgelt. A lter und Geschlecht. G esund­
heitszustand sow ie der Anzahl der m itversicherten Fa­
milienangehörigen'*. W enn die Erfüllung dieser GKVwei- 
ten Solidaraufgaben gewährle istet ist. sollte jedoch 
nach W egen gesucht werden, die ein m öglichst hohes 
Maß an individueller W ahlfre iheit der Versicherten er­
m öglichen; hierin besteht eine wesentliche Aufgabe und 
Chance fü rd a s  gegliederte Kassensystem.

Bei der Identifizierung der Hauptursachen für den A n­
stieg der G esundheitsausgaben (und -  dam it e inherge­
hend -  der GKV-Beitragssätze) wird deutlich, daß be­
reits seit längerem eine Verschiebung der Versicherten­
interessen und die Herausbildung neuer Frontstellun­
gen zu registrieren ist. Lange Zeit ging es in der po liti­
schen Auseinandersetzung vorrangig darum, die Z u­
ständigkeit der GKV per G esetz auf neue Leistungsar­
ten bzw. neue Versichertengruppen auszudehnen. Da­
gegen w ehrten sich insbesondere die Arbeitgeber, w äh­
rend zw ischen Versicherten und Leistungserbringern 
weitgehend Übereinstim m ung herrschte. Diese Phase 
kann jedoch längst als abgeschlossen gelten: Zu nen­
nenswerten ausgabenrelevanten Le istungsausweitun­
gen bzw. Erweiterungen des Versichertenkreises ist es 
in der jüngeren Vergangenheit kaum noch gekom m en; 
zum indest kann hierin nicht der Hauptgrund für die w e i­
terhin anhaltenden Ausgabenste igerungen gesehen 
werden.

Hauptverantwortlich für die Ausgabenentw icklung ist 
v ie lm ehr die „strukture lle “ ünausgew ogenheit zw i­
schen den Anbietern und Nachfragern von G esund­
heitsle istungen. Auf der Anbieterseite bestehen ausge­
prägte ökonom ische Interessen an einer hohen Inan­
spruchnahm e d ieser Leistungen. Da die m edizin isch-le- 
gitim atorische „D efin itionsm acht“ ebenfalls zum  Groß­
teil auf der Anbieterseite konzentriert ist. werden A rt und 
Umfang der Le istungsinanspruchnahm e gegenüber e i­
ner breiten öffentlichen D iskussion weitgehend im m uni­
siert. Der hieraus resultierenden „angebotsinduzierten 
Nachfragesteuerung“ durch M engenausweitung von 
m edizin isch zum indest nicht im m er eindeutig indizier-

'  Daß es s ich  h ie rb e i um  e inen  gem e in sa m e n  S o lid a ra u ftrag  d e r G K V  
in sgesam t hande lt, ha t das  B u n dessoz ia lge rich t zu le tz t 1985 bekrä ftig t 
(B S G E  58.134 ff vom  22. 5 .1 9 8 5 ).
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ten Leistungen sind die Versicherten weitgehend ausge­
liefert.

In d ieser Auseinandersetzung geht es nicht mehr um 
die gesetzliche Abgrenzung des Leistungskatalogs 
bzw. Versichertenkreises der GKV, sondern um Preise 
und Q ualitätssicherung der Leistungserbringung. An 
der S tärkung der Nachfrageseite gegenüber den Anb ie­
tern als einem zentra len Ziel der GKV-Organisationsre- 
form haben Arbe itnehm er und Arbe itgeber g le icherm a­
ßen ein Interesse; sinnvoller Kassenwettbewerb durch 
angebots- w ie nachfrageorientierte Kassenpolitiken 
kann hierzu einen w ichtigen Beitrag leisten.

Entwicklung innovativer Kassenpolitiken

Effektivität bei der Verw irklichung des gesundheitspo­
litischen Oberziels bedeutet als Aufgabe für die Kasse 
(bzw. Leistung der Kasse gegenüber ihren Versicher­
ten) die S icherstellung eines hohen Qualitätsstandards 
in allen Bereichen der G esundheitsversorgung. Effi­
zienz bedeutet, dies mit einem m öglichst sparsam en

M ittele insatz zu erreichen. Diese Z iele verlieren schnell 
ihren hohen Abstraktionsgrad, wenn die Kassen grö­
ßere Verhandlungs- und Vertragsfreiheiten gegenüber 
den Le istungsanbietern erhalten. W ettbewerb zwischen 
den Kassen (bei freiem Kassenwahlrecht der Versicher­
ten und einem  D iskrim in ierungsverbot seitens der Kas­
sen) schafft Anreize für die Entw icklung innovativer Kas­
senpolitiken sowohl gegenüber den Leistungsanbietern 
(differenzierte Vertragsgestaltungen) als auch gegen­
über den M itgliedern (differenzierte Tarifgestaltung). 
Darüber hinaus stärkt er das Bem ühen um effiziente 
S trukturen der internen Kassenorganisation.

Die Betrachtung des Le istungsgeschehens im Ge­
sundheitswesen aus ökonom ischer S icht darf nicht 
dazu führen, seine m edizin ischen Aspekte außer acht 
zu lassen. W enn von einer Beeinflussung des Inan­
spruchnahm everhaltens der Versicherten die Rede ist, 
geht es dabei nicht -  w ie jüngst beim  G esundheitsre­
form gesetz -  um den gesetzlich verordneten Ausschluß 
bestim m ter G esundheitsle istungen aus dem Katalog 
der Versicherungsle istungen, der von großen Teilen der

Ziele, Bedingungen und Felder des Kassenwettbewerbs

\
W ettbewerbsziele W ettbewerbsfelder

-  Stärkung der 
Nachfrageseite

-  Förderung des 
aufgeklärten 
Gesundheits­
konsumenten

-  Angebotssteuerung

-  Versichertenverhalten

-  Interne Kassen­
organisation
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Bevölkerung als eine Form des „S ozia labbaus" em pfun­
den wird. V ie lm ehr sollte bei einer Neugestaltung des 
Krankenversicherungsrechts nach W egen gesucht wer­
den, auf der G rundlage alte rnativer Versicherungsange­
bote ein Inanspruchnahm everhalten der Versicherten 
zu honorieren, das sich weitgehend an Q ualitätsstan­
dards orientiert, statt daß pauschale Le istungskürzun­
gen bei denjenigen vorgenom m en werden, die aufgrund 
ihres G esundheitszustands (objektiv oder subjektiv) auf 
ein bestimmtes Maß m ed iz in ischer Versorgung ange­
wiesen sind.

Förderung des 
„aufgeklärten Gesundheitskonsumenten“

Die Forderung nach W ahlfre iheit der Versicherten h in­
sichtlich Art und Umfang der von Ihnen gewünschten 
medizinischen Versorgung (und eines entsprechenden 
Versicherungsangebots) kann sich auf die Erfahrung 
gründen, daß es e/ne („op tim a le “ ) Versorgungsform  
und eine („rich tige") Behandlungskonzeption -  jeweils 
definiert nach m edizin ischen Bedarfskriterien -  nicht 
gibt. Diese Auffassung steht im G egensatz zu der (zu­
mindest implizit) nach w ie vor herrschenden Vorstel­
lung, der Arzt könne eindeutig eine das Notwendige 
nicht überschreitende Behandlung definieren und 
würde dann auch dem entsprechend handeln; sie ist zu­
dem nicht mehr in E inklang zu bringen m it der weitver­
breiteten Meinung, jedes „M ehr" an G esundheits le i­
stungen unseres Versorgungssystem s sei grundsätz­
lich besser als irgendeine Form des „W eniger“ . Sie 
steht folglich auch im G egensatz zu der Überzeugung 
(wie sie etwa von einem Teil der Enquete-Kom m ission 
„Strukturreform der gesetzlichen K rankenversiche­
rung“ geäußert wird), daß W ettbewerb der Kassen auf 
der Ebene der Leistungsarten m it den Prinzipien der so­
zialen Krankenversicherung nicht vereinbar sei, da er 
die Inanspruchnahme m edizin ischer Leistungen zum in­
dest teilweise nicht vom m edizin ischen Bedarf abhän­
gig mache. Den  m edizin ischen B edarf (über den zudem  
nur die m edizinischen „E xpe rten“ zu befinden hätten) 
gibt es im Modell des „aufgeklärten G esundheitskonsu­
menten" nicht, zum indest nicht in einer V ie lzahl m ed izi­
nischer Leistungsbereiche. H ierm it w ird an einem 
Dogma der gültigen Krankenversicherungsphilosophie 
gerüttelt.

Jenseits eines „m edizin ischen Kernbereichs" beste­
hen -  sowohl abhängig als auch unabhängig von kon­
kreten gesundheitlichen Beeinträchtigungen -  durch­
aus interpersonell unterschiedliche G esundheitsbe- 
darfe, die darüber hinaus in unterschiedlicher Form (in­
nerhalb oder außerhalb des sanktionierten GKV-Lei-

stungskatalogs) befriedigt werden können^. Zwar trifft 
zu, daß eine eindeutige Abgrenzung eines solchen 
„K ernbere ichs“ nach m edizin ischen Kriterien letztlich 
unm öglich ist. doch folgt daraus keineswegs im unzuläs­
sigen Umkehrschluß, daß jede erbrachte und von der 
GKV finanzierte m edizin ische Leistung per se bedarfs­
gerecht ist und dem  Versicherten/Patienten ein e igenes 
Urteil hierzu weder zusteht noch von ihm m angels aus­
reichenden Sachverstands abgegeben werden kann. 
G erade weil sich d ie  Abgrenzung eines „harten", m edi­
zinisch einvernehm lich definierten G KV-Leistungsbe- 
reichs als unm öglich erweist, sollte dem  Versicherten 
verstärkt die Möglichkeit der Entscheidungsbeteiligung 
im Hinblick auf seinen G esundheitskonsum  eingeräum t 

werden.

Insgesam t ste llt die Stärkung der Nachfrageseite im 
G esundheitswesen ein zweifaches Ziel dar: G estärkt 
werden soll zum  einen die Position der Krankenkassen 
- a ls  Interessenvertreter ihrer V e rs iche rten -gegenüber 
den Leistungsanbietern und zum  anderen die Position 
der Versicherten selbst -  als die eigentlichen G esund­
heitskonsum enten - ,  und zwar sowohl gegenüber den 
Leistungserbringern als auch gegenüber den Kassen. 
Die W ettbewerbsfelder der Kassen richten sich dem ent­
sprechend sowohl auf die Angebotsseite zur Beeinflus­
sung der Preise und zur Q ualitätssicherung der Ge­
sundheitsle istungen als auch auf die Nachfrageseite 
zur Förderung eines kosten- und qualitätsbewußten In­
anspruchnahm everhaltens der Versicherten und E rwei­
terung individueller Handlungsspielräum e. Darüber hin­
aus bestehen m it dem  Angebot besonderer Versiche­
rungstarife M öglichkeiten einer Kom bination aus ange- 
bots- und nachfrageorientierter Kassenpolitik.

Angebotsorientierte Wettbewerbsfelder

Im Interesse einer Stärkung der Nachfrageseite ge ­
genüber der Anbieterseite im G esundheitswesen muß 
den Kassen in allen Leistungsbereichen zunächst 
grundsätzlich ein größerer Entscheidungs- und Ver­
tragsspie lraum  eingeräum t werden. Indem die Vertrags­
gestaltungen m it den Leistungsanbietern (auch in ande­
ren Leistungsbereichen) den Zuständigkeitsbereich je ­
der e inzelnen Kasse zugew iesen und dam it expliz it zu 
Feldern des Kassenwettbewerbs erklärt werden, ver­
stärken sich bei den Kassen die Anreize zu einer gezie l­
ten Einflußnahm e im Interesse ihrer Versicherten. Für 
gezie lte Kassenpolitiken zur Beeinflussung des Lei­
stungsangebots werden in der D iskussion teilweise

 ̂ A u ch  d e r S a ch ve rs ta n d ig e n ra t s te llt fest, daß „d ie  A n sp rü che  au f m e ­
d iz in ische  L e is tu ngen  in e ine r G ese llscha ft n ich t so  e inhe itlich  (s ind), 
daß  nur e ine  N o rm  ge re ch tfe rtig t w e rde n  k ö n n te “ . (S V R -K A . a .a .O ., Z iff. 
299 .)
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sehr weitreichende Vorstellungen fornnuliert. w ie am 
Beispiel der beiden Leistungsbereiche Krankenhaus­
pflege sowie Behandlung durch Ärzte und Zahnärzte 
deutlich wird.

Der Krankenhausbereich, der ebenso w ie die O rgani­
sationsreform  im GRG noch weitgehend ausgespart 
worden ist, ist gegenwärtig durch die zentra le Kranken­
hausplanung der Länder, eine faktische Kontrahie­
rungspflicht der Kassen m it allen in den Krankenhaus­
bedarfsplan aufgenom m enen Krankenhäusern sowie 
die Deckung der Betriebskosten auf der G rundlage 
durchschnittlicher Tagespflegesätze gekennzeichnet. 
Inw ieweit einzelne oder gar alle diese Punkte reform be­
dürftig  sind, ist gegenwärtig um stritten. Eine grund le­
gende Reform fordert z. B. der Sachverständigenrat für 
die Konzertierte Aktion im G esundheitswesen in seinem 
jüngsten G utachten, u. a. durch Einführung der m onisti­
schen Krankenhausfinanzierung durch die Krankenkas­
sen, die Aufhebung des Kontrahierungszwangs sowie 
eine Abkehr von der allgem einen P flegesatzpauschale 
durch Erweiterung der Sonderentgelte®.

Auch im Bereich der am bulanten Versorgung besteht 
eine Fülle m öglicher Reform ansätze zur Stärkung der 
Nachfrageseite, wozu ebenfa lls sehr w eitreichende Ä n­
derungsvorschläge im Raum stehen, w ie z. B. direkte 
Vertragsvereinbarungen der Krankenkassen m it e inze l­
nen Ärzten bei faktischer Entm achtung der kassenärztli­
chen Vereinigungen und Aufhebung der autom atischen 
Kassenzulassung für alle n iedergelassenen Ärzte^.

Derart weitre ichende Vorschläge, die eine grund le­
gende „A ushebelung" gewachsener O rganisations­
strukturen bedeuten würden, sind jedoch nicht allein w e­
gen ihrer dem zufolge verm utlich sehr geringen Realisie­
rungschancen zurückhaltend zu beurteilen. Langfristig 
größere Erfolgsaussichten dürfte gegenüber einer auf 
Konfrontation und Ausgrenzung gerichteten Vertragspo­
litik der Kassen m it den Anbietern ein Modell haben, in 
dem  -  w ie bisher -  grundsätzlich e inheitliche Rahm en­
bedingungen für das Verhältnis zw ischen den Kassen 
und der G esam theit der Le istungsanbieter bestehen, 
darüber hinaus jedoch besondere Vereinbarungen mit 
Teilkollektiven der Anbieter getroffen werden, die hierzu 
ausdrücklich bereit sind. Solche besonderen Vereinba­
rungen könnten sich auf bestim m te Formen der Preis- 
und Qualitätskontro llen beziehen und zunächst im Rah­
men besonderer Versicherungsverträge an solche Teil­
gruppen der M itgliedschaft weitergegeben werden, die 
dies ebenfa lls ausdrücklich wünschen.

Von diesem  Modell könnte erhebliche Signalw irkung 
sowohl unter den Anbietern als auch unter den Kassen­

m itgliedern ausgehen. Es hätte zugle ich den Vorteil ei­
ner weitgehend „unb lu tigen“ E inführung, weil weder 
e inze lne Anbieter pauschal ausgegrenzt noch Versi­
cherte  zu einer plötzlichen Änderung ihres Inanspruch­
nahm everhaltens gezwungen würden, an das sie nicht 
nur gewöhnt sind, sondern zu dem  -  aus ihrer Sicht -  
bislang auch kaum A lternativen bestanden.

Nachfrageorientierte Wettbewerbsfelder

Der letzte Punkt hat deutlich gem acht, daß eine klare 
Trennlinie zw ischen Angebots- und Nachfrageorientie­
rung einze lner M aßnahm en im Kassenwettbewerb 
schwer zu ziehen ist. Doch bestehen seitens der Kas­
sen durchaus M öglichkeiten der gezie lten Steuerung 
des Inanspruchnahm everhaltens ihrer Versicherten. So 
haben bereits heute viele Kassen erkannt, daß der Ge­
sundheitsförderung im Vorfeld der Inanspruchnahm e 
von G esundheitsle istungen ein besonderer Stellenwert 
zukom m t. Derartige präventive Aktivitäten können so­
wohl allgem ein für die G esam theit aller Kassenm itg lie­
der und -versicherten konzip iert und durchgeführt wer­
den, aber auch -  bei Feststellung besonderer G esund­
heitsbelastungen einzelner B evö lke rung sg ru pp en -fü r 
bestim m te Zielgruppen. H ier ist z. B. an Aktionen für 
Raucher, für alkoholgefährdete oder für fa lsch ernährte 
Versicherte zu denken, aber auch an die Förderung kon­
kreter Maßnahmen des G esundheitsschutzes für Ange­
hörige bestim m ter Berufsgruppen auf betrieb licher oder 
überbetrieb licher Ebene. Derartige Kassenaktivitäten 
haben -  abgesehen von m öglichen Erfolgen im Bereich 
der Ausgabenbegrenzung -  auch positive Ausw irkun­
gen auf das G esam tbild der Kasse bei ihren M itgliedern 
und darüber hinaus; sie können organisatorisch z. B. in 
gegenüber heute deutlich ausgebauten eigenständige 
G esundheitsd ienste der Kassen eingebunden werden.

Ein anderer Ansatzpunkt zur Beeinflussung des Inan­
spruchnahm everhaltens der Versicherten liegt in einer 
d ifferenzierten Tarifgestaltung, d. h. im Angebot unter­
schied licher „Versicherungspakete“ zu unterschiedli­
chen Preisen (sprich: Beitragssätzen). G erade in dieser 
Frage bestehen im Rahm en der GKV noch erhebliche 
Unsicherheiten. Insbesondere wird befürchtet, daß es 
im Krankheitsfa ll zu gesundheits- und sozialpolitisch be­
denklicher Unterversorgung kom m en könne, wenn ein 
Leistungsanspruch gegenüber der Krankenkasse be­
steht, der Abstriche gegenüber dem  gegenwärtigen Le i­
s tungspaket enthält.

® Vgl. S V R -K A . a .a .O ., Z iff. 3 29 -33 7 ; vg l. auch  W iss . A rbe itsg rup pe  
K ranke nve rs iche rung . a .a .O ., S. 61.

'  Vgl. W iss . A rbe itsg rup pe  K ranke nve rs iche rung , a .a .O ., S. 114 f.
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Die beschworene G efahr der „U n te rversorgung“ be­
rührt nicht das hier vorgestellte Modell e iner differenzier­
ten Tarifgestaltung, in dessen Zentrum  keineswegs die 
völlige oder teilweise Ausschließung des Versicherungs­
schutzes in einzelnen Leistungsbereichen steht. Ganz 
unabhängig davon liegt der Vorstellung von der Optim a- 
lität des gegenwärtig gültigen Leistungspakets die kei­
neswegs unum strittene Annahm e zugrunde, daß der 
größte Teil der GKV-finanzierten G esundheits le istun­
gen überhaupt grundsätzlich zu einer Verbesserung des 
Gesundheitszustandes, ihr M angel folg lich zu seiner 
Verschlechterung oder N ichtverbesserung führt. Im Un­
terschied zu pauschalen Leistungsausgrenzungen liegt 
der hier vorgeschlagene Ansatzpunkt für ein d ifferen­
ziertes Tarifangebot in der freiw illigen Entscheidung des 
Versicherten zugunsten einer vom je tzigen Angebot ab­
weichenden Selbstbeschränkung auf solche Teilkollek­
tive der Anbieterschaft, deren relative Preiswürdigkeit in 
erster Linie Ausdruck einer effektiven und effizienten 
Behandlungskonzeption ist.

Hierfür seien drei Beispiele genannt; Trotz einiger Ar­
gumente gegen die generelle E inführung einer Positiv li­
ste für Arzneim ittel gibt es zahlre iche Ärzte und eben­
falls viele Versicherte, die hierm it keine Problem e hät­
ten. Ebenso gibt es Krankenhäuser, die bereit sind, ihre 
Leistungen hinsichtlich M enge und Q ualität einer exter­
nen Kontrolle zu unterwerfen, und zugle ich Versicherte, 
die auf das Recht der „fre ien“ Krankenhauswahl gern 
verzichten würden, um sich ausschließlich in solchen, 
besonders qualitätsgeprüften Krankenhäusern behan­
deln zu lassen. Schließlich g ibt es inzw ischen vie le n ie­
dergelassene Ärzte, die sich -  der Pseudo-W irtschaft­
lichkeitsprüfung auf der G rundlage dubioser M ittelwerte 
überdrüssig -  einem  m edizin isch s innvollen Q ua litä tssi­
cherungsverfahren anschließen würden, und ebenfalls 
wiederum Patienten, die auf die ..freie“ Arztwahl ver­

zichten würden, um nur entsprechende Ärzte aufzusu­
chen. Vorrangige Aufgabe der Kassen wäre es, über ge ­
eignete Versicherungsangebote (Tarife) solcherart inter­
essierte Anbieter und Konsum enten zusam m enzubrin­
gen. Die Beispiele unterstreichen einmal m ehr die m ög­
liche Verknüpfung zw ischen angebots- und nachfrage­
orien tierter Verhaltenssteuerung ohne die Verhängung 
von Zwangsm aßnahm en.

Rückwirkung auf die Wettbewerbsbedingungen

W ie eingangs betont, stehen die Überlegungen zur 
Herstellung unverzerrter W ettbewerbsbedingungen 
(Stichwort; R isikostrukturausgle ich zw ischen den K ran­
kenkassen) sow ie zur K lärung der W ettbewerbsziele 
und künftigen W ettbewerbsfelder in engem Zusam m en­
hang. Dies sei abschließend anhand eines Beispiels 
noch einmal verdeutlicht. Die D iskussion um die A usge­
staltung des R isikostrukturausgle ichs gilt u. a. der 
Frage, ob ein Ausgle ich bundesweit oder auf regionaler 
Ebene durchgeführt werden soll. Die Analyse der Ziele 
des Kassenwettbewerbs m acht deutlich, daß die Beein­
flussung der zum eist regional bestim m ten Angebots­
strukturen durch die Kassen im G rundsatz eine regio­
nale Beitragssatzgestaltung erfordert. Regionale Unter­
schiede der Angebotsstruktur, die sich in der A ngebots­
dichte und -qualität, aber auch im Niveau der Le istungs­
preise w iderspiegeln, dürfen nicht durch ein globales 
(bundes- oder länderweites) Ausgle ichsm odell zuge­
deckt werden, das die Anreize bei den Kassen verrin­
gert, im Interesse ihrer Versicherten auf ein bestm ögli­
ches Preis-Leistungs-Angebot hinzuwirken. Die Benen­
nung des W ettbewerbsziels einer stärkeren Beeinflus­
sung der Angebotsstruktur durch die Kassen hat som it 
unm ittelbare Konsequenzen fü rd ie  G estaltung der künf­
tigen W ettbewerbsbedingungen.
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