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Kriterien und Voraussetzungen
fiir erfolgreichen Krankenkassen-
wettbewerb

Korreferat zu dem Beitrag von Stefan Gref:
.Freie Kassenwahl und Preiswettbewerb
in der GKV - Effekte und Perspektiven”

Von Klaus Jacobs*

1 Wettbewerbliche Ausrichtung der GKV

Mit dem 1992 in Kraft getretenen Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) — zustande gekommen
in dem mittlerweile fast schon legendéren parteiiibergreifenden ,,Konsens von Lahnstein®
— wurde durch die Einflihrung der weithin unbeschriankten individuellen Kassenwahlfrei-
heit eine bewusste Weichenstellung zugunsten einer dezidiert wettbewerblichen Orientie-
rung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) vollzogen. Wie insbesondere die
flankierende Einfithrung des kasseniibergreifenden Risikostrukturausgleichs zeigt, war mit
diesem Reformschritt sehr wohl die Vorstellung verbunden, den Kassenwettbewerb als In-
strument fiir mehr Wirtschaftlichkeit der GK'V-finanzierten Gesundheitsversorgung zu nut-
zen; andernfalls — von der zu keinem Zeitpunkt ernsthaft erwogenen Alternative ,,(regionale)
Einheitsversicherung® einmal abgesehen — hitte man den in der Krankenversicherung der
Rentner (KVdR) seinerzeit bestehenden vollstandigen Ausgabenausgleich wohl kaum zu-
gunsten des an alters- und geschlechtsspezifischen Durchschnittsausgaben orientierten
Risikostrukturausgleichs abgeschafft, sondern vermutlich eher noch iiber die KVdR hin-
aus ausgebaut.

Dass im deutschen System der Gesundheitsversorgung seit ldngerem erhebliche Qualitits-
und Wirtschaftlichkeitsdefizite bestehen und somit die bisherigen, gesetzlich-administrati-
ven und korporatistischen (,,vor-wettbewerblichen) Steuerungsstrukturen keineswegs als
grundsitzlich erfolgreich und bewihrt gelten kdnnen, ist jenseits der iiblichen Sonntagsre-
den-Rhetorik von Politikern und Verbandsfunktionéren hinlédnglich bekannt. Insofern war
die Einfiihrung wettbewerblicher Steuerungsstrukturen iiberfallig. Entsprechend ist es auch
folgerichtig und in hohem Malle gesundheitspolitisch relevant, der Frage nachzugehen,
wie es gut fiinf Jahre nach Einfiihrung der freien Krankenkassenwahl um die Wettbewerbs-
realitét bestellt ist und welche gesundheitspolitischen Schlussfolgerungen aus einer sol-
chen Status-quo-Analyse ggf. gezogen werden sollten.

2 Versicherte und Kassen im Wetthbewerb

Im Mittelpunkt des Beitrags von Stefan GreB stehen die aktuellen Rahmenbedingungen fiir
den Preis-(Beitragssatz-)Wettbewerb zwischen den Krankenkassen sowie das bislang be-
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obachtbare Wechselverhalten der Versicherten seit Einfithrung der freien Kassenwahl. Wie
der Autor zu Recht betont, ist die Datenlage der GK'V-Routinestatistik fiir eine Analyse des
Wechselverhaltens weithin ungeeignet, weil darin keine Informationen tiber Mitgliederzu-
und -abgénge auf Einzelkassenebene enthalten sind. Verdnderungen der Versichertenzah-
len auf der Ebene der ,,Kassenarten® konnen ersatzweise bestenfalls eine &duflerst grobe
Orientierung geben: Zum einen werden lediglich Nettobestandsverdnderungen betrachtet,
hinter denen sich jeweils eine weitaus groBere Zahl individueller Wechselbewegungen
(Zu- und Abginge) verbirgt. Zum anderen gibt es auch innerhalb einzelner Kassenarten
betrdchtliche Wechselbewegungen, die jedoch bei einer saldierten Betrachtung ausgeblen-
det bleiben. So waren z. B. in Berlin eine Zeit lang sowohl die giinstigste als auch die un-
giinstigste wéhlbare Kasse Betriebskrankenkassen — mit dem Ergebnis, dass sich das Gro-
Benverhéltnis beider Kassen ldngst deutlich zugunsten der giinstigeren gedreht hat. Bei
einer ,,Kassenarten-Sicht“, die zwar viel mit der (Eigen-)Wahrnehmung der korporatisti-
schen Akteure (und ebenfalls vieler Gesundheitspolitiker), aber nichts mit der Kassenwahl-
perspektive der Biirger zu tun hat, bleiben derartige Prozesse naturgemiB ,,auflen vor.
Damit muss aber generell fraglich erscheinen, wie viel Ergebnisse von Untersuchungen
auf der artifiziellen Kassenartenebene letztlich wert sind.

Sehr viel grundsétzlicher ist die Frage, inwieweit Analysen des Wechselverhaltens der Ver-
sicherten liberhaupt geeignet sind, Aussagen zur Existenz (Intensitdt) und Qualitéit (ge-
sundheitspolitisch erwiinschte Inhalte) des Kassenwettbewerbs zu begriinden, auf deren
Basis gesundheitspolitische Schlussfolgerungen fiir die Weiterentwicklung der wettbewerb-
lichen Rahmenbedingungen gezogen werden konnen. Hier ist groe Skepsis angebracht.
In dieser Sicht ist es ndmlich keineswegs primér wichtig zu wissen, wie es um das indivi-
duelle Kassenwahlverhalten der Versicherten bestellt ist; bedeutsam ist vielmehr das wett-
bewerbliche Management- und Serviceverhalten der Kassen: Fiihrt der Kassenwettbewerb
zu mehr erfolgreichem Engagement der Kassen bei der — insbesondere vertragsgesteuerten
— Beeinflussung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der GK'V-finanzierten Gesundheits-
versorgung? Wird aktiver und wirksamer auf eine zuriickhaltendere Leistungsinanspruch-
nahme durch die Versicherten hingewirkt? Ist eine vermehrte Orientierung des Kassenhan-
delns an den Versicherten- und Patienteninteressen erkennbar? Die Beantwortung dieser
Fragen muss bei einem vorrangig instrumentellen Wettbewerbsverstindnis im Mittelpunkt
einer gesundheitspolitisch orientierten Analyse des Kassenwettbewerbs stehen, nicht aber
die vor allem aus der Marketingperspektive der Kassen wichtige Frage, wie viele und wel-
che Versicherten von ihrem individuellen Kassenwahlrecht in welcher Richtung Gebrauch
machen.

Ein zentrales Ergebnis der Status-quo-Analyse des bisherigen Kassenwettbewerbs (Jacobs
et al. 2002) mit unmittelbarer Handlungsrelevanz in Bezug auf eine Anpassung der Wett-
bewerbsordnung sind die unterentwickelten Anreize der Kassen, aktiv auf den Abbau der
vielfach hinldnglich bekannten Versorgungsdefizite insbesondere bei chronisch kranken
Patienten hinzuwirken. Kaum ein Kassenmanager wagte bislang, seine Kasse als beson-
ders guter Sachwalter von Chronikerinteressen zu profilieren. Er musste ndmlich befiirch-
ten, damit u.U. zusitzliche Chroniker anzulocken, die wegen der bislang fehlenden Morbi-
ditétsorientierung des Risikostrukturausgleichs — selbst bei noch so erfolgreichem Ausga-
benmanagement — ,,negative Deckungsbeitrige* stiften und damit zu einer negativen Bei-
tragssatzentwicklung beitragen wiirden. Derartige Befiirchtungen drohender Kassenwech-
sel der ,,falschen* Versicherten haben das Kassenhandeln im Ergebnis weitaus nachhalti-
ger gepragt als alle empirischen Ergebnisse des tatséchlichen Wechselverhaltens, nach de-
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nen weit liberwiegend junge und gesunde Versicherte von ihrem Kassenwahlrecht Ge-
brauch machen (was den genannten Befiirchtungen eines unerwiinschten Zustroms von
Kranken ja den Boden entzoge).

3 Reformperspektiven und Forschungsbhedarf

Fiir gesundheitspolitische Schlussfolgerungen sind somit nicht die Beobachtungen des in-
dividuellen Wechselverhaltens, sondern des Kassenhandelns maf3geblich. Auch wenn kein
einziger Versicherter oder vorwiegend Alte und Kranke die Kasse wechselten — fiir die
Beurteilung der Funktionsféhigkeit des Wettbewerbs als wirksames Steuerungsinstrument
in der GKV wire dies weithin ohne Belang. Unter Gesundheitsokonomen herrscht weitge-
hend Einigkeit, dass zur Férderung dieser Funktionsfihigkeit vor allem zwei Reformschritte
dringend notwendig sind, um den in Lahnstein eingeschlagenen Wettbewerbskurs der
GKYV nicht zu einer Sackgasse werden zu lassen: die Weiterentwicklung der Wettbewerbs-
ordnung und die deutliche Erweiterung wettbewerblicher Handlungsparameter der Kas-
sen, insbesondere im Vertragsbereich — Letzteres gleich bedeutend mit der Schaffung von
Voraussetzungen fiir einen moglichst lebhaften Wettbewerb unter den Anbietern von Ver-
sorgungsleistungen. Allein schon weil Wahlfreiheit und Wettbewerb im Rahmen einer frei-
heitlichen Gesellschaft niemals allein instrumentellen Charakter, sondern immer auch einen
wichtigen Eigenwert besitzen, gibt es zu diesem dezidiert wettbewerbsorientierten Re-
formweg keine ernst zu nehmende Alternative — von der Steuerungseffektivitat alternati-
ver Krankenversicherungsmodelle (z. B. Einheitsversicherung) einmal ganz abgesehen.

In Bezug auf die zweckmiBige Weiterentwicklung der Wettbewerbsordnung ist es wichtig,
dass die Diskussion nicht auf die Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs beschrénkt
bleibt, auch wenn dieses Instrument als Kernelement der Wettbewerbsordnung zweifellos
einen zentralen Stellenwert einnimmt. Hier hat der Gesetzgeber die Weichen mit der ge-
planten Einfiihrung eines unmittelbar morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs be-
reits richtig gestellt. Erforderlich sind jedoch ebenfalls die von Gre3 angesprochenen Re-
formen hinsichtlich des Regionalbezugs der Beitragssatzkalkulation aller Kassen (optio-
nale oder obligatorische Beitragssatzregionalisierung) sowie Vereinheitlichungen im Or-
ganisationsrecht (Wegfall noch bestehender Sonderrechte). Ferner erscheint es zwingend
notwendig, Organisation und Aufgabenstellung der staatlichen Aufsicht konsequent den
Erfordernissen einer wettbewerbsorientierten GKV anzupassen. Keinesfalls unerwéhnt blei-
ben sollte schlieBlich das Problem des Arbeitgebereinflusses auf die individuelle Kassen-
wahlentscheidung ihrer Beschiftigten. Wahrend bei vermehrten Moglichkeiten der Leis-
tungsdifferenzierung aus Versichertensicht die Bedeutung von Preis-/Leistungsabwigun-
gen bei der Kassenwahlentscheidung spiirbar zunehmen diirfte, werden die Arbeitgeber
voraussichtlich immer vor allem an moglichst geringen Beitragsbelastungen interessiert
sein. Solange sich der Gesetzgeber nicht zu einer vollstindigen Abschaffung des Arbeitge-
berbeitrags durchringen kann, sollte dessen Ausgestaltung zumindest losgeldst von der
konkreten Kassenzugehorigkeit der Beschéftigten erfolgen, um das Interesse der Arbeitge-
ber an einer Einflussnahme auf die Kassenzugehorigkeit zu neutralisieren.

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung der wettbewerblichen GKV in Richtung des von
Grel3 postulierten ,,Idealmodells des regulierten Wettbewerbs* besteht jedoch nicht allein
Reformbedarf seitens des Gesetzgebers, sondern ebenfalls weiterer Forschungs- und Ent-
wicklungsbedarf. Schon jetzt ist absehbar, dass insbesondere im Hinblick auf die Heraus-
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bildung von neuen Betriebsformen zur integrierten Erstellung gesundheitlicher Versor-
gungsleistungen (,,Managed-Care-Strukturen®) noch zahlreiche hohe Entwicklungshiirden
iiberwunden werden miissen (Jacobs und Schrader 2002). Bis heute gibt es in Deutschland
keine hinreichend praktikablen betriebswirtschaftlichen Folien fiir integrierte Versorgungs-
formen, die gegeniiber der atomisierten Landschaft der ,traditionellen” (segmentierten)
Versorgung nennenswerte Produktivitdtsvorteile erwarten lassen. Neben der Entwicklung
geeigneter betrieblicher Voraussetzungen sind hierzu vor allem auch neue Vergiitungsmo-
delle erforderlich (Stichwort: morbidititsadjustierte Kopfpauschalen), wie sie insbesonde-
re in den USA bereits seit ldngerem verwendet werden. Der hiermit verbundene Entwick-
lungsaufwand ist hoch und die Vorstellung unrealistisch, dass er allein auf der Basis schon
bestehender horizontaler und vertikaler Integrationsansiitze (Arztnetze, Krankenhaus-Arzte-
Kooperationen) geleistet werden konne. Hier besteht nicht zuletzt fiir Gesundheitsékono-
men ein wichtiges zukunftsweisendes Tatigkeitsfeld.
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