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Freie Kassenwahl und Preiswett-
bewerb in der GKV- Effekte und
Perspektiven

Von Stefan Gre8*

Zusammenfassung: Mitte der 90er Jahre wurde in der GKV die freie Kassenwahl fiir alle Versicherten —
flankiert durch den Risikostrukturausgleich (RSA) — eingefiihrt. Der Preiswettbewerb zwischen den
Kassen soll die Anreize fiir die Krankenkassen verstérken, eine méglichst wirtschaftliche und qualitativ
hochwertige Versorgung fiir ihre Versicherten zu erreichen. Die Versicherten nehmen ihre Wechselop-
tion in zunehmendem MaBe wahr. Das Wechselverhalten ist abhdngig vom Beitragssatz der Kranken-
kassen. Allerdings wechseln schlechte Risiken weniger héufig als gute Risiken. Dadurch wird der Trend
zur Risikoentmischung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verstarkt, der durch den RSA
nur unvollstandig kompensiert wird. Dariiber hinaus haben Krankenkassen nur wenig Mdglichkeiten,
auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung Einfluss zu nehmen. Um die Anreize fiir einen regulierten
Wettbewerb in der GKV weiterzuentwickeln, missen der RSA um eine Morbiditadtskomponente erwei-
tert und die Méglichkeit zur selektiven Kontrahierung mit Leistungsanbietern vergroBert werden. Erst
dann kann der Preiswettbewerb zwischen Krankenkassen eine wirkungsvolle Funktion wahrnehmen.

Summary: During the 1990s, government has introduced free choice of sickness funds and a new
risk-adjustment scheme in the German social health insurance system. Price competition is supposed
to increase incentives for sickness funds to act as prudent buyers of health services on behalf of their
enrollees. In fact, consumers increasingly do switch between sickness funds. Switching behavior is de-
pendent on the contribution rate of sickness funds. However, less favorable risks switch less often than
favorable risks. There is a trend towards risk separation which is not fully compensated by risk adjust-
ment. Moreover, sickness funds have very little opportunity to act as prudent buyers of health care
since there is almost no possibility to contract selectively with providers. In order to increase incen-
tives for more effective regulated competition the risk adjustment mechanism needs to be refined and
opportunities for selective contracting with providers need to be enhanced. Only then price competi-
tion between sickness funds can be effective.

1 Einleitung

Seit Implementierung des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) koénnen in Deutschland alle
gesetzlich Versicherten ihre Krankenkassen weitgehend frei wéhlen — vor Einfiihrung des
GSG hatten im Rahmen des bis Mitte der 90er Jahre geltenden Zuweisungssystems nur
Angestellte Wahlrechte. Flankiert wurde die Einfiihrung der Wahlfreiheit mit dem Risiko-
strukturausgleich (RSA), der Anreize zur Risikoselektion fiir die Krankenkassen minimie-
ren soll.! Damit sind in der GKV zwei notwendige — allerdings nicht hinreichende — Vor-

* Lehrstuhl fiir Allgemeine Betriebswirtschaftslehre und Gesundheitsmanagement, Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sitat Greifswald, E-Mail: gress @ uni-greifswald.de

1 Mehr zur Funktion des RSA und zu Moglichkeiten der Ausgestaltung im Beitrag von Wynand van de Ven in
diesem Heft.
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aussetzungen geschaffen worden, um einen regulierten Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen zu etablieren.

Wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg regulierten Wettbewerbs ist die Bereitschaft der
Versicherten, nach Angeboten mit einem mdglichst gilinstigen Preis-Leistungs-Verhéltnis
zu suchen. Damit sollen die Krankenkassen unter Druck gesetzt werden, fiir ihre Versi-
cherten eine gesundheitliche Versorgung mit moglichst hoher Wirtschaftlichkeit sicherzu-
stellen.

In diesem Beitrag wird zunichst danach gefragt, mit welcher Zielsetzung Kassenwahlfrei-
heit und RSA in der GKV eingefiihrt worden sind und wie diese beiden Elemente vor dem
Hintergrund eines Idealmodells regulierten Wettbewerbs zu bewerten sind (Abschnitt 2).
In Abschnitt 3 wird anschlieend der Frage nachgegangen, unter welchen Rahmenbedin-
gungen Preiswettbewerb zwischen den Krankenkassen in der GKV stattfindet. Die zentra-
le Fragestellung des Beitrags lautet, wie sich das Wechselverhalten der Versicherten als
Reaktion auf den Preiswettbewerb der Kassen mit welchen Folgen entwickelt hat (Ab-
schnitt 4). In Abschnitt 5 werden abschlieBend gesundheitspolitische Schlussfolgerungen
aus den gewonnenen Erkenntnissen abgeleitet.

2  Zielsetzungen regulierten Wettbewerbs

Wahlfreiheit fiir alle Versicherten und RSA als zentrale Elemente des GSG wurden vom
Gesetzgeber nicht in erster Linie mit dem Ziel eingefiihrt, die Wirtschaftlichkeit in der
Gesundheitsversorgung zu erhéhen. Im Vordergrund stand vielmehr der Abbau der sozial-
politisch — und im Ubrigen auch verfassungsrechtlich — nicht mehr linger hinnehmbaren
Ungleichbehandlung von Arbeitern und Angestellten. Gleichzeitig sollten die als Folge des
Zuweisungssystems extrem hohen Beitragssatzunterschiede zwischen den Krankenkassen
verringert werden. Die Uberwindung der Benachteiligungen fiir Arbeiter wire theoretisch
auch durch die Einfiihrung einer Einheitskasse, etwa nach dem Vorbild der Bundesanstalt
fiir Arbeit in der Arbeitslosenversicherung, moglich gewesen. Die an der Aushandlung der
so genannten Lahnsteiner Beschliisse beteiligten Parteien CDU, SPD und FDP lehnten die-
se Losung jedoch ab und erhofften sich vielmehr durch die Beibehaltung des gegliederten
Systems eine stirkere wettbewerbliche Orientierung der GKV. Wirtschaftlichkeitsziele
spielten damit nur eine untergeordnete Rolle (Reiners 1993, Gerlinger 2002).

Vor dem Hintergrund eines Idealmodells regulierten Wettbewerbs von Krankenkassen sind
diese Ziele vergleichsweise bescheiden. Dem auf den US-amerikanischen Gesundheits-
6konomen Enthoven zuriickgehenden Modell liegt ein wesentlich umfassenderes Zielsys-
tem zugrunde (Enthoven 1988). Es werden unterschiedliche Dimensionen von Effizienz
als Ziel postuliert, gleichzeitig soll nicht zuletzt durch die umfangreiche Regulierung auch
die Erfiillung von Solidarititszielen sichergestellt werden (Gref3 2002).

Die Effizienzziele lassen sich in die drei Komponenten produktive, allokative und dynami-
sche Effizienz zerlegen. Im Mittelpunkt steht die Erhdhung der produktiven Effizienz in
der Gesundheitsversorgung. Produktive Effizienz tritt dann ein, wenn eine definierte Men-
ge eines Produktes oder einer Dienstleistung mit gegebenem Qualititsniveau mit minima-
len Kosten oder mit gegebenen Kosten ein gegebenes Produkt mit maximalem Qualitétsni-
veau produziert wird. Dieser Effizienzbegriff grenzt sich deutlich von einer Gleichsetzung
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von Effizienz und Kostenkontrolle ab, da sowohl Quantitét als auch Qualitédt der erbrach-
ten Leistung Bestandteil der Gleichung sind. Regulierter Wettbewerb soll die allokative
Effizienz der Gesundheitsversorgung vor allem dadurch erhéhen, dass die individuellen
Priaferenzen der Konsumenten stirker beriicksichtigt werden und damit auch deren indivi-
dueller Nutzen erhoht wird. Die dritte Effizienzkomponente besteht in der dynamischen
Effizienz und postuliert die wirkungsvolle Entwicklung und Verbreitung von Innovationen.

Die hohe Attraktivitit des Idealmodells regulierten Wettbewerbs fiir die Anwendung in der
GKYV liegt darin, dass neben den Effizienzzielen auch Solidaritdtsziele erfiillt werden sol-
len. Durch eine ganze Reihe von Mallnahmen zur Regulierung des Wettbewerbs soll si-
chergestellt werden, dass der gleichberechtigte Zugang zur Gesundheitsversorgung ge-
wihrleistet wird. Auch das in Deutschland vorherrschende Prinzip der Finanzierung nach
Leistungsfahigkeit ist per se mit reguliertem Wettbewerb vereinbar.

Das Idealmodell regulierten Wettbewerbs beruht auf drei zentralen Annahmen {iiber das
Verhalten der drei zentralen Marktakteure Versicherte, Versicherer und Leistungsanbieter.
Erstens miissen die Versicherten die freie Wahl zwischen den Versicherern haben und durch
die Ausiibung ihres Wahlrechtes bzw. durch die glaubhafte Drohung zur Ausiibung den
Versicherer unter Wettbewerbsdruck setzen. Zweitens miissen die Versicherer untereinan-
der mit den Parametern Preis und Qualitdt um die Versicherten konkurrieren und keine
Monopolmacht aufbauen. Drittens werden unwirtschaftlich arbeitende Leistungsanbieter
durch die Uberwachung und Kontrolle der Versicherer entweder zu wirtschaftlichem Ver-
halten angereizt oder erhalten keine Vertrage. Jede einzelne der drei Annahmen ist notwen-
dig, aber nicht hinreichend. Wenn also nur eine der drei Annahmen in der Wirklichkeit
nicht eintrifft, werden zentrale Komponenten des obigen Zielsystems verfehlt.

Bezogen auf die derzeitige Situation in der GKV lésst sich vergleichsweise einfach ableiten,
dass im Moment nur eine Verhaltensannahme tatséchlich erfiillt werden kann. Es besteht
zwar Wahlfreiheit fiir die Versicherten, aber die Krankenkassen kdnnen nur sehr einge-
schriankt miteinander konkurrieren. Als Wettbewerbsparameter stehen vor allem der Preis
und die Servicequalitét zur Verfligung. Vertragswettbewerb und damit Wettbewerb um eine
moglichst hohe Qualitét in der Gesundheitsversorgung ist dadurch eingeschréinkt, dass in-
dividuelle Vertrage mit Leistungsanbietern nur in Ausnahmefillen moglich sind. Offen-
sichtlich ist die Wirkungskette des regulierten Wettbewerbs in der GK'V unterbrochen. Dies
kann gefolgert werden, ohne das Verhalten der Marktakteure im Einzelnen untersuchen zu
miissen.

Wettbewerb zwischen Krankenkassen in der GK'V kann damit derzeit nur Preiswettbewerb
sein. Preiswettbewerb ohne Qualitéts- und Vertragswettbewerb ist allerdings nur halbierter
Wettbewerb. Zwar hat der Kassenwettbewerb zweifellos zu hoherer Servicequalitét bei
den Krankenkassen und zu erh6hten Wahlmoglichkeiten der Versicherten gefiihrt. Diesem
Nutzen fiir die Versicherten sind allerdings erhebliche Regulierungs- und Transaktionskos-
ten gegeniiberzustellen.

3 Rahmenbedingungen fiir Preiswettbewerb in der GKV
Wesentliche Rahmenbedingungen fiir den regulierten Wettbewerb in der GKV — der fak-

tisch fast ausschlieBlich ein Preiswettbewerb ist — werden durch die Wettbewerbsordnung
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in der GKV und durch die Entwicklung der Beitragssatzunterschiede seit Implementierung
des GSG bestimmt.

Die Krankenkassen in der GKV konkurrieren miteinander auf der Basis eines einheitlichen
Leistungskatalogs, der durch die Vorschriften des SGB V in allgemeiner Form sowie durch
die Konkretisierung des Leistungsanspruches im Rahmen der Entscheidungen der Bun-
desausschiisse (Zahn-)Arzte und Krankenkassen festgelegt wird. Dariiber hinausgehende
Leistungen diirfen von Kassen nur sehr eingeschrinkt im Rahmen von Modellvorhaben
und Satzungsleistungen finanziert werden. Das Angebot von privat zu finanzierenden Zu-
satzversicherungen ist in den Krankenkassen nicht erlaubt und damit der privaten Versi-
cherungswirtschaft vorbehalten. Es kann damit so gut wie kein Wettbewerb tiber den Um-
fang des Leistungskatalogs ausgeiibt werden. Die Krankenkassen sind dazu verpflichtet,
alle Personen aufzunehmen, die sich versichern wollen, und diirfen niemanden ablehnen
(Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot). Die Versicherten haben mit der Aus-
nahme nicht gedffneter Betriebs- und Innungskrankenkassen das freie Kassenwahlrecht.
Die Beitrage der Kassen werden in unterschiedlicher Art und Weise kalkuliert — je nach
Tatigkeitsgebiet der Kassen. Bundesweite Kassen kalkulieren bundesweite Beitragssitze,
wiahrend landesweit titige Kassen landesweite Beitragssitze kalkulieren. Diese Unterschie-
de fiihren insbesondere in Ballungszentren mit einer teuren Versorgungsstruktur zu nicht
unerheblichen Wettbewerbsverzerrungen (Jacobs et al. 1999).

Wie zu erwarten, kam es nach der schrittweisen Einfithrung des Risikostrukturausgleichs
(RSA) und der Kassenwahlfreiheit zu einer Verringerung der Beitragssatzunterschiede zwi-
schen den Kassenarten. Der Unterschied zwischen der Kassenart mit dem hochsten Bei-
tragssatz und der mit dem niedrigsten Beitragssatz verringerte sich von rund zwei Prozent-
punkten im Jahr 1993 auf einen Prozentpunkt im Jahr 1999. Seitdem steigen die Unter-
schiede allerdings wieder; zu Beginn des Jahres 2001 betrug der Unterschied schon wieder
1,4 Prozentpunkte. Wesentlich hoher sind die Unterschiede zwischen einzelnen Kassen
unterschiedlicher Kassenarten und auch innerhalb der gleichen Kassenart (Lauterbach et
al. 2001). Wegen der unbefriedigenden Datenlage sind detaillierte Aussagen hierzu nur
eingeschriankt moglich. So zahlten noch 1994 rund 27 % aller Mitglieder einen Beitrag, der
um mehr als einen Prozentpunkt vom Durchschnittsbeitrag abwich. Im Jahr 1999 waren es
nur noch rund 7% (Miiller et al. 1999). Damit hat die Einfiihrung des RSA insgesamt zu
einer Verringerung der Unterschiede in den Beitragssitzen beigetragen, die ohne RSA we-
sentlich hoher wiren (Jacobs et al. 2002). Es verbleiben allerdings deutlich wahrnehmbare
Beitragssatzunterschiede sowohl zwischen als auch innerhalb der Kassenarten. So kdnnen
Versicherte regional zwischen Krankenkassen mit Beitragssétzen zwischen 12 und 15 %
wihlen. Je nach Einkommen fiihren diese Beitragssatzunterschiede zu einer erheblichen
potentiellen Ersparnis sowohl fiir Beschiftigte als auch fiir deren Arbeitgeber.

4 Wechselverhalten der Versicherten

Aufgrund der ausgeprigten Wechselanreize ist zu erwarten, dass ein erheblicher Teil der
Mitglieder die Kasse wechselt. Tatséchlich liegen die Schitzungen fiir den Anteil der wech-
selnden Mitglieder am Gesamtbestand von Dezember 1995 (letzter Monat mit einge-
schrinkten Wechselmdglichkeiten) bis Januar 2001 bei 3 bis 5 % pro Jahr (Schwarze et al.
2001). Gewinne und Verluste von Mitgliedern sind iiber die Kassenarten hinweg ungleich
verteilt. Die Allgemeinen Ortskrankenkassen verloren im gleichen Zeitraum bundesweit
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2,7 Mill. Mitglieder (12 %), die Ersatzkrankenkassen nach anfénglichen Zuwéchsen 0,6 Mill.
Mitglieder (3 %). Zu den Gewinnern zihlen die Betriebskrankenkassen (3,2 Mill. Mitglie-
der oder 61 %) und die Innungskrankenkassen (0,2 Mill. Mitglieder oder 7 %). Auch hier
ist die Datenlage auf Einzelkassenebene unbefriedigend, da Krankenkassen nicht zur Her-
ausgabe dieser Informationen verpflichtet sind.

Der Zusammenhang zwischen Beitragssitzen und Mitgliederwanderungen auf Kassenar-
tenebene in Deutschland ist eindeutig. Kassenarten mit niedrigen Beitragssétzen weisen
hohe Mitgliedergewinne auf, wihrend Kassenarten mit hohen Beitragssidtzen hohe Mit-
gliederverluste haben (GreB et al. 2002a, Gre83 et al. 2002b). Eine &hnliche Berechnung hat
kiirzlich der Sachverstindigenrat fiir die gesamtwirtschaftliche Entwicklung in seinen Aus-
filhrungen zur Gesundheitspolitik prasentiert. Hier wurden die Beitragsunterschiede ein-
zelner Kassenarten zum durchschnittlichen Beitragssatz mit den Mitgliederwanderungen
in Beziehung gesetzt. In dieser Berechnung zeigt sich, dass die Wechselneigung der Versi-
cherten im Zeitablauf zugenommen hat. Im Zeitraum 1995 bis 1997 musste eine Kassenart
mit einem Beitragssatz von 1 % tiber dem Durchschnittssatz mit einem anschlieBenden Mit-
gliederriickgang von 3,5 % rechnen. Fiir den Zeitraum 1998 bis 2001 musste eine Kasse
mit der gleichen Beitragssatzposition bereits mit einem Mitgliederriickgang von 10 % rech-
nen (Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000).
Die vorliegenden (unvollstindigen) Daten fiir Einzelkassen bestétigen die rasch zuneh-
mende Preiselastizitit des Wechselverhaltens, die zudem fiir Rentner deutlich niedriger ist
als fiir Nichtrentner (GreB et al. 2002c).2

Aus einer Auswertung des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) beim DIW Berlin geht
hervor, dass Wechsler im Schnitt jiinger sind als Nichtwechsler, einen subjektiv besseren
Gesundheitszustand haben und demzufolge zufriedener mit ihrer Gesundheit sind. Dar-
iiber hinaus weisen Wechsler im Vergleich zu Nichtwechslern eine geringere Wahrschein-
lichkeit auf, behindert zu sein, und waren seltener in stationdrer Behandlung. Nicht {iberra-
schend ist, dass Wechsler einen deutlich niedrigeren Beitragssatz zahlen als Nichtwechs-
ler. Die Wahrscheinlichkeit des Wechsels steigt mit dem Einkommen — am hochsten ist die
Wechselwahrscheinlichkeit fiir Personen mit einem Einkommen zwischen 2 500 und 3 300
Euro (Schwarze et al. 2001). Eine neuere Studie hat dariiber hinaus ergeben, dass selbst
nach Beriicksichtigung der fiir den RSA relevanten Ausgleichsfaktoren Alter, Geschlecht
sowie Erwerbs- bzw. Berufsunfdhigkeitsstatus ein guter Gesundheitszustand die Wahr-
scheinlichkeit fiir den Wechsel in eine BKK positiv beeinflusst (Knaus et al. 2002).

Insbesondere die letzte Erkenntnis ist gesundheitspolitisch hoch relevant. Offensichtlich
setzen die hohen Beitragssatzunterschiede vor allem Wechselanreize fiir giinstige Risiken.
Die ohnehin schon als Folge des Zuweisungssystems schiefe Risikoverteilung zwischen
den Krankenkassen wird damit verstirkt und vom RSA nicht vollstindig ausgeglichen.
Wiirden mit anderen Worten nur jiingere Versicherte mit hohem Einkommen starker wech-
seln als diejenigen Versicherten, fiir die diese Parameter nicht zutreffen, hétte dieses Wech-
selverhalten keine Verzerrung der Anreize im Wettbewerb der Kassen untereinander zur
Folge. So aber hat die Kombination intensivierten Wechselverhaltens und der signifikan-
ten Unterschiede in der Risikostruktur der Wechsler zu einer Spirale von Beitragssatzerho-

2 Unter Preiselastizitat wird das AusmaR verstanden, in dem eine gegebene Beitragssatzveranderung zu einem
Kassenwechsel der Versicherten fiihrt. In der Regel ist die Preiselastizitat negativ, d. h. Beitragssatzerhdhungen
fuihren zu Mitgliederverlusten..
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hungen von Kassen mit schlechter Risikostruktur mit anschlieBenden Kiindigungswellen
der in diesen Kassen verbliebenen giinstigen Risiken gefiihrt.

5  Gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Im Gegensatz zu anderen Landern, die ihre sozialen Krankenversicherungssysteme in Rich-
tung eines regulierten Wettbewerbs ausgerichtet haben, reagieren die Versicherten in der
GKYV in erheblichem Ausmal} auf die Beitragssatzunterschiede. Die Wechselbereitschaft
nimmt im Zeitablauf sogar zu.> Problematisch ist allerdings zum einen, dass schlechte Ri-
siken in geringerem Ausmal} wechseln als gute Risiken, und zum anderen, dass der Preis-
wettbewerb nicht von einem Vertrags- und Qualititswettbewerb begleitet wird.

Aus 6konomischer Perspektive gibt es fiir die Weiterentwicklung des Kassenwettbewerbs
in der GKV zwei Alternativen. Die erste Alternative ist die konsequente Weiterentwick-
lung des Preiswettbewerbs zwischen den Kassen im Hinblick auf das Idealmodell des re-
gulierten Wettbewerbs. Die zweite Alternative besteht in der Abkehr von der Wettbewerbs-
idee, in der Abschaffung des gegliederten Systems und der Zusammenfassung der Einzel-
kassen in einer Einheitskasse. Obgleich die zweite Alternative aus Sicht des Autors eine
durchaus ernst zu nehmende Alternative darstellt (geringe Regulierungs- und Transaktions-
kosten), stehen ihrer Realisierung zurzeit uniiberwindliche politische Widerstinde im
Wege.* Daher werden an dieser Stelle ausschlieBlich die Implikationen der ersten Alterna-
tive diskutiert.

Der erste Schritt in der Weiterentwicklung des Kassenwettbewerbs liegt in der Weiterent-
wicklung des RSA. Bislang signalisiert der Preis (Beitrag) vor allem nicht ausgeglichene
Unterschiede in der Risikostruktur der Versicherten. Idealerweise soll der Preis aber Effi-
zienzunterschiede zwischen den Kassen widerspiegeln. Entwickeln Kassen in der derzeiti-
gen Situation besondere Versorgungsangebote etwa fiir chronisch Kranke, miissen sie be-
furchten, fiir diese Versichertenklientel besonders attraktiv zu werden — weil sie Wechsel-
anreize fiir schlechte Risiken schaffen. Krankenkassen werden besondere Versorgungsan-
gebote aber nur schaffen, wenn sich der dadurch erreichte Wirtschaftlichkeitsgewinn im
Wettbewerb etwa durch Beitragssatzreduktionen nutzen lisst. Die Disease-Management-
Programme im RSA sind auf dem Weg zur Weiterentwicklung des RSA nur ein erster Schritt.
Langfristig ist eine Morbidititsorientierung des RSA anzustreben — wie es auch vom Ge-
setzgeber vorgesehen ist.

Der zweite Schritt ist die Ergdnzung des Preiswettbewerbs um einen Vertrags- und Quali-
tatswettbewerb. Damit wiirde den Krankenkassen Gelegenheit gegeben, selektive Vertrége
mit einzelnen Leistungsanbietern bzw. mit Gruppen von Leistungsanbietern zu schlieen.
Unterschiede in der Art der Leistungserbringung wéren zuldssig. Wesentliche Effizienzge-
winne sind aus Sicht des Autors allerdings nur zu erwarten, wenn den Kassen die Gelegen-
heit zu sektoriibergreifenden Selektivvertrigen gegeben wird. Vorstellbar ist die vollstin-
dige Umsetzung dieses zweiten Schrittes aber erst nach Umsetzung der Morbiditétsorien-

3 In der Schweiz und den Niederlanden beispielsweise ist es genau umgekehrt. Dort hat die Wechselbereit-
schaft nach einem einmaligen Effekt zu Beginn der Wahlfreiheit abgenommen (Colombo 2001, Schut 2001).
4 Natirlich ist eine Einheitskasse auch aus 6konomischer Perspektive problematisch. Faktisch wiirde damit ein
Nachfragemonopol geschaffen.
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tierung des RSA. In der derzeitigen Situation besteht die Gefahr, dass die Kassen Unter-
schiede in der Art der Leistungserbringung in erster Linie zur Risikoselektion nutzen wiir-
den.

Weniger bedeutend, aber in ihrer Wirkung auch nicht zu vernachléssigen ist die Bereini-
gung der Wettbewerbsordnung im Hinblick auf die Kalkulation der Beitragssétze und die
Offnung von Krankenkassen, um nicht zu rechtfertigende Wettbewerbsvorteile fiir bun-
desweit kalkulierende und nicht gedffnete Krankenkassen zu beseitigen. Zur konsistenten
Orientierung am Idealmodell des regulierten Wettbewerbs ist noch ein weiter Weg zurtick-
zulegen. Die Perspektive fiir die Umsetzung ist eine sehr langfristige. Dennoch ist die Ge-
legenheit gilinstig. Die Morbiditétsorientierung des RSA ist in der Entwicklung, die Wech-
selbereitschaft der Versicherten ist hoch, und die Realisierung von Effizienzgewinnen bei
gleichzeitiger Beibehaltung des solidarischen Charakters der GKV erscheint moglich.
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