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Vorbemerkung

Die Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V. (Marquartstein) ist ein gemeinniitziges Institut fiir

Forschung, Entwicklung und Beratung.

Das Institut ist Mitte der sechziger Jahre gegriindet worden und seit Mitte der siebziger Jahre
im gesamten Bundesgebiet mit Untersuchungen zur regionalen Gesundheitsversorgung und zur
regionalen Krankenversicherung tdtig. Daneben befaf3te und befaflt sich die Studiengruppe fiir
Sozialforschung e.V. mit Wirtschafts- und Marktforschung, Verwaltungsforschung, Landes-
planung, Stadtsanierung und Gemeindeentwicklung, Energiebedarfsplanung, Wohnungsversor-

gung sowie Bildungs- und Informationswesen.

Das Institut geht davon aus, da3 die absehbare Entwicklung in der sozialen Krankenversiche-
rung und im gesamten Gesundheitswesen auch fiir die gesamte Volkswirtschaft, die gesell-
schaftliche Ordnung und fiir alle Ebenen des Staatswesens von hoher Bedeutung sein wird. Ein
Gesamtetat von mittlerweile etwa 135 Milliarden Mark in der sozialen Krankenversicherung
und eine Gesamtzahl von iiber 2 Millionen Erwerbstétigen im Gesundheitswesen sind eine ent-

scheidende wirtschaftliche, gesellschaftliche und politische Grofe.

Die Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V. hat sich daher im Friihjahr 1984 entschlossen, in
unregelméBiger Folge Texte zur Krankenkassen-Forschung herauszubringen, die sich mit wich-

tigen Zukunftsfragen der sozialen Krankenversicherung beschiftigen.

In der vorliegenden Untersuchung wird gefragt, welche Aufgaben die Wohlfahrtsverbiande bei
der erforderlich gewordenen verstirkten 6ffentlichen Kontrolle des Leistungs- und Wettbe-

werbsverhaltens der Kassen, vor allem der Kassenverbidnde ibernehmen sollen.

STUDIENGRUPPE FUR SOZIALFORSCHUNG E.V.
Marquartstein, 15. Mérz 1989



1. Die Regionalebene als Schnittstelle finanz- und sozialpolitischer K onfliktlagen:

Der Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in seinem drit-
ten Jahresgutachten eine Regionalisierung aller Krankenkassen und eine Koordinierung von

Kassenfinanzausgleich und Gemeinde- bzw. Linderfinanzausgleich vorgeschlagen. '

Damit hat eine langjdhrige wissenschaftlich-politische Auseinandersetzung iiber die Funktion
der Monetdr- und Realtransfers der sozialen Krankenversicherung und iiber die sich hieraus
ergebenden Erfordernisse der Organisation des Budgets und der Transferstrome der Kranken-
versicherung einen Abschluf3 gefunden. Diese Auseinandersetzung hatte in der zweiten Halfte
der siebziger Jahre begonnen. Damals war in einem Grundlagengutachten flir das Bundesar-
beitsministerium zu Fragen der Bedarfsplanung im Gesundheitswesen die Bildung rechneri-
scher Regionalfonds aller fiir die Finanzierung von Realtransfers der Gesundheitsversorgung

zur Verfiigung stehenden Sozialfinanzen gefordert worden. >

Seit Beginn der achtziger Jahre wurden mit Unterstiitzung vor allem der Ortskrankenkassen
die Wirkungen der Finanzmittel der Krankenversicherung und der Dienste und Giiter des Ge-
sundheitswesens fiir die Regionalwirtschaft und Raumordnung untersucht. Hieraus wurde die
Forderung nach einer gezielten gesundheitsfordernden und beschéftigungsfordernden regiona-
len Investitionspolitik der Krankenkassen abgeleitet. > AuBerdem wurde eine konzeptionelle
Einbeziehung der Krankenkassenbudgets und der Krankenkassenfinanzausgleichsstrome in die
Finanzausstattung der Teilrdume der Bundesrepublik Deutschland und eine Abstimmung zwi-

schen Kassenfinanzausgleich und Linderfinanzausgleich gefordert. *

Mit dieser Verkniipfung von Sozialpolitik und Raumordnungspolitik sollte insgesamt das er-
hebliche gesamtwirtschaftliche Potential der Krankenversicherung und der Gesundheitswirt-

schaft fiir eine sozialverantwortliche Wirtschaftspolitik nutzbar gemacht werden und sollte eine

' Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung: Pressemitteilung vom 09.02.1989, Anlage, S. 33 ff.
? Vgl. Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Gutachten zur regionalisierten Bedarfsplanung in der kassen-
drztlich-ambulanten Versorgung. Erstellt im Auftrag des Bundesministeriums flir Arbeit und Sozialordnung,
Miinchen 1977.

? Vgl. Bundesforschungsanstalt fiir Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Raumordnung und Gesundheits-
politik. In: Informationen zur Raumentwicklung, Bonn (1985), Heft 3-4

* Vgl. Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Krankenkassenstruktur und Regionaldisparititen. Erstellt im
Auftrag der Bundesforschungsanstalt fiir Landeskunde und Raumordnung, Marquartstein 1988.



weitere Zentralisierung der Finanzkompetenz auf der Bundesebene und der Mi3brauch der

Sozialbudgets fiir Zwecke der Staatshaushaltsentlastung durch den Bund erschwert werden. °

Die Forderung nach Regionalisierung aller Kassenarten und nach Koordinierung von Kassenfi-
nanzausgleich und Gemeinde- bzw. Landerfinanzausgleich verkniipft dabei die Ziele einer ge-
sundheitsfordernden und beschiftigungsfordernden Investitionspolitik der Krankenkassen ei-
nerseits mit einer Verbesserung der Finanzausstattung und Finanzkompetenz der mittleren und

unteren Ebenen des Staatsaufbaus gegeniiber der Bundesebene andererseits.

Die Bundesldander haben ihre Forderungen nach einer Regionalisierung der zentral-bundes-
weiten Krankenkassen vor allem aus finanzverfassungsrechtlichen und finanzpolitischen, d.h.

aus substantiell foderalen Interessen heraus begriindet. °

Die Krankenkassen fordern eine Regionalisierung der zentral-bundesweiten Ersatzkassen oder
lehnen eine solche Regionalisierung der zentral-bundesweiten Krankenkassen aus substantiell

institutionellen Interessen ab. ’

Konzepte einer Verbesserung der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der durch die Kranken-
versicherung finanzierten Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung durch regionale
Koordination und Kooperation aller Finanzierungstrdger und Leistungserbringer spielen in den
Interessenpositionen und Konfliktlagen, die sich am Regionalthema kristallisieren, eine unter-

geordnete und nachrangige Rolle.

2. Sozialabbau durch die Bundesregierung betrifft vorrangig die Regionalebene:

In deutlichem Gegensatz zu den Forderungen der wissenschaftlichen Politikberatung, der Bun-
desldnder und eines Teiles der Krankenkassen nach Regionalisierung der Krankenversicherung
und nach Koordinierung von Kassenfinanzausgleich und Gemeinde- bzw. Landerfinanzaus-

gleich haben die Bundesregierung und die sie tragende Bundestagsmehrheit durch das Gesund-

> Vgl. Goeschel/Harms (Hrsg.): Raumordnung und Sozialpolitik. Frankfurt am Main 1988.

® Vgl. bspw. Freie und Hansestadt Hamburg, Behorde fiir Arbeit, Jugend und Soziales - Amt fiir Arbeit und
Sozialordnung: Situation der Allgemeinen Ortskrankenkassen, Hamburg. 10.12.1987.

" Vgl. bspw. AOK-Landesverband Siidwest: Erklirung des Vorstandes des AOK-Landesverbandes Siidwest zur
geplanten Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung, Lahr, 13.08.1987.



heits-Reform-Gesetz die Regionalkassen, insbesondere die Ortskrankenkassen, gegeniiber den
Zentralkassen in ihrer Finanzkraft deutlich geschwécht und die Solidarfunktion der Kranken-
versicherung fiir die sozial schwicheren Bevolkerungsgruppen in den Regionen verschlechtert.
® Durch die gleichzeitige ausdriickliche Ubertragung von Aufgaben der Krankheitsursachenbe-
kdmpfung auf die Krankenkassen, die wirksam nur auf der Ebene der Region erfiillt werden
konnen, konnte mittelfristig, wenn keine entsprechende Finanzausstattung erfolgt, eine weitere

Lastenverschiebung vom Staat auf die Regionalkassen in Gang kommen.

3. Selbstprivatisierung der Krankenkassenbundesverbinde

fuhrt zu Konflikten innerhalb der Regionalkassen:

Die Neuordnung der Gesundheitsversorgung im Rahmen der Krankenversicherung bewirkt vor
allem auch eine Verschérfung der Konkurrenz zwischen den verschiedenen Kassenarten der
sozialen Krankenversicherung und zwischen sozialer und privater Krankenversicherung um die
Beitragsfinanzvolumina. Dabei ist eine auch raumordnungs- und foderalpolitisch interessante
Auseinanderentwicklung zwischen den Ebenen der Krankenkassenbundesverbinde einerseits

und der Krankenkassenlandesverbiande sowie der Einzelkassen andererseits festzustellen.

Die Bundesebene der Krankenkassenverbinde der regional-gebietszustindigen Kassenarten
setzt deutlich auf Zentralisierung der Kompetenzen und der Finanzen und auch auf eine Globa-
lisierung der Territorien der Kassen. Gleichzeitig versucht der Bundesverband der zentral-
bundesweiten Ersatzkassen durch eine symbolische Verstarkung der Prisenz auf der Regional-
ebene eine substantielle Regionalisierung zu vermeiden. ° Entscheidend ist dabei, daB den zent-
ralitaitserhohenden bzw. zentralitdtserhaltenden Strategien der Bundesverbédnde aller Kassenar-
ten vor allem im Bereich der Ortskrankenkassen sowohl von Landesverbdnden wie auch

von Einzelkassen erheblicher Widerstand entgegengesetzt wird und dort auch offensive Regio-

nalisierungsstrategien verfolgt werden. '’

¥ Vgl. Goeschel, Albrecht: Gutachten iiber die Auswirkungen des Gesundheits-Reform-Gesetzes (GRG) auf die
Landeshauptstadt Miinchen, Marquartstein August 1988, sowie ders.: Zentralisierung oder Regionalisierung in
der Krankenversicherung als Problem der Sozialordnungspolitik und der Raumordnungspolitik. In: Der Land-
kreis, Koln (1988), Heft 3.

’ Vgl. 0.V.: Die Arbeit der Landesausschiisse, Siegburg, 25.11.1988.

' Vgl. AOK-Landesverband Bayern: Mitteilungsblatt, Miinchen 1988-2 und 1988-9 und Arzte-Zeitung,
21.12.1988.



In diesem schon im Vorfeld der Gesundheits-Reform-Gesetzgebung deutlich gewordenen
wachsenden Konflikt zwischen Zentralisierungsstrategie und Regionalisierungsstrategie vor
allem innerhalb der Ortskrankenkassen zeigt sich ein noch tiefgreifenderer Wandel in der Ge-
sellschaft- und Wirtschaftsauffassung, im Selbstverstdandnis und in den Handlungsgrundsitzen
der Bundesverbdnde der Krankenkassen, die sich auch in Budget-, Organisations- und Perso-
nalentscheidungen deutlich manifestieren. Dieser Wandel in der Gesellschafts- und Wirt-
schaftsauffassung, im Selbstverstdndnis und in den Handlungsgrundsétzen vor allem der Bun-
desverbidnde der Regionalkassen kann als "Selbstprivatisierung" bezeichnet werden. Diese
Entwicklung reicht bis in die Mitte der siebziger Jahre, als die Bundesverbdnde der Kranken-
kassen anstelle einer umfassenden K1drung der Nutzenwirkungen der Sozialfinanzen der Kran-
kenversicherung und der Sachleistungen der Gesundheitswirtschaft im Kreislauf der Gesamt-
wirtschaft sich an der Durchsetzung des "Kosten"-Dogmas, d.h. der einseitigen und ausschlie3-
lichen Betrachtung von Sozialaufwendungen als Kostenbelastung der Einzelbetriebe oder der
Gesamtwirtschaft beteiligt haben. In dieser Zeit haben die Bundesverbénde und einige Landes-
verbdnde auch begonnen, die Krankenhauswirtschaft als besonders belastenden Kostenbereich
zu stigmatisieren ohne zu beriicksichtigen, dafl der Krankenhausbereich wegen seines hohen
Anteils sozialversicherungspflichtig Beschiftigter an allen Erwerbstdtigen dort besonders hohe
Krankenkassenbeitragsautkommen hat, d.h. die Krankenkassen in besonders hohem Mafe refi-

nanziert.

Zu Beginn der achtziger Jahre erfolgte dann als weiterer Schritt zur Selbstprivatisierung der
Bundesverbédnde der Krankenkassen ein weitgehender Riickzug aus der politischen Auseinan-
dersetzung um die Rahmenbedingungen von Krankenversicherung und Gesundheitsversor-
gung, eine Vernachldssigung der gesamtgesellschaftlichen Sicherungs-, Ausgleichs- und Ges-
taltungsaufgaben der Krankenversicherung zugunsten einer Hervorhebung der Mitglieder- und
Beitragseinnahmengewinnung. Wegen der politisch nicht sichergestellten gleichen Ausgangs-
positionen beim Wettbewerb um Beitragszahler und wegen der bewuf3ten Ausblendung der
politischen Rahmenbedingungen setzte sich bei einzelnen Bundesverbdanden der Krankenkassen
eine "Dogma-tisierungsspirale" in Gang, bei der Unternehmens-, Marketing- und Konkurrenz-
modelle

bzw. -strategien um so starker geglaubt wurden, je weniger dafiir die erforderlichen Rahmen-

und damit Erfolgsbedingungen gegeben waren.



Gleichzeitig wurden erfolgversprechende politische Flankierungsstrategien, etwa die Entwick-
lung gemeinsamer Linien mit den kommunalen Spitzenverbdanden oder den Bundeslédndern,
weitgehend verhindert. Interessant ist dabei, dal im Bereich der in diesem Zuge entwickelten
Unternehmensphilosophien und Marketingkonzepte infolge der beschriebenen Dogmatisie-
rungsspirale gerade die Moglichkeiten sozialpolitischen Marketings unausgeschopft geblieben
sind, die fiir eine Verbesserung der politischen und 6konomischen Ausgangspositionen, fiir die
Erflillung der Solidaraufgaben und fiir die Gewinnung von Beitragszahlern notwendig und
sinnvoll gewesen wiren. So wurden beispielsweise Themenfelder und Zielgruppen wie Umwelt
und Frauen, die im Bereich der politischen Wahlen hohe Bedeutung haben, aus der Beeinflus-

sung des Kassenwahlverhaltens ausgeblendet.

4, Der Begriff der "schlechten Risiken" als Umwandlung

von Betroffenen in Verantwortliche:

Grundlinie und Leitbild dieser Selbstprivatisierung ist heute die weit von der soziookonomi-
schen Wirklichkeit und vor allem von den institutionellen Zuordnungen entfernte Konkurrenz
um den gutverdienenden gehobenen Angestellten in jiingeren Jahren, das sogenannte "gute
Risiko".

An diesem Begrift des "guten Risikos" und seinem Gegenbegriff des "schlechten Risikos" zeigt
sich sehr deutlich der grundlegende Wandel in der Gesellschafts- und Wirtschaftsauffassung,
im Selbstverstdndnis und in den Handlungsgrundsitzen der Bundesverbénde der Krankenversi-
cherung. Nicht mehr die unterschiedlichen Aufgabenstellungen der verschiedenen Kassenarten
bei Sicherung, Ausgleich und Gestaltung von Gesundheitsversorgung, sondern die Gewinnung
von Beitragszahlern fiir die jeweilige Kassenart stehen im Vordergrund. Da gleichzeitig sehr
unterschiedliche politische Rahmenbedingungen weiterbestehen und im Zuge der Selbstprivati-
sierung nicht mehr thematisiert werden, werden diese strukturellen Verwerfungen entspre-
chend der Selbstbeschrankung auf die Gewinnung von Beitragszahlern in eine Haufung
"schlechter Risiken", d.h. schwacher Beitragszahler bzw. starker Leistungsbeansprucher bei
den einzelnen Kassenarten ungeformt. Damit verschiebt sich die Betrachtung struktureller
Verwerfungen und verschlechterter Aufgabenerfiillung der Krankenkassen hin zu einer Be-

trachtung der Belastung einzelner Kasseninstitutionen mit solchen Personen, deren Versor-



gungssicherung die Aufgabe der Krankenkassen ist. Die von der mangelhaften Aufgabenerfiil-
lung des Gesamtsystems der Krankenversicherung zumindest mittelbar betroffenen sozial und
gesundheitlich Schwicheren werden so als Ursache fiir die zunehmende Aufgabeniiberlastung
einzelner Kassenarten dargestellt: Langzeitarbeitslose Angestellte und Arbeiter; Geringfligigbe-
schiftigte; Wenigverdiener; Kleinrentner, Kinderreiche; Alleinerzieher; Nicht-Deutsche, Chro-

nisch Kranke etc.

5. Sozialabbau der Bundesregierung und Selbstprivatisierung

der Bundesverbinde beinhalten eine Mehrfachbelastung der

sozial und gesundheitlich schwidcheren Gruppen:

Durch die Leistungsverminderungen und die Zuzahlungsausweitungen des Gesundheits-
Reform-Gesetzes werden die sozial und gesundheitlich schwécheren Gruppen unmittelbar be-
nachteiligt '' und damit die schon in den zuriickliegenden Jahren erfolgten Benachteiligungen

weiter verstirkt. 2

Die bestehenden Sozialsicherungssysteme, insbesondere die Krankenversicherungseinrichtun-
gen und die von diesen gewédhrten Giiter und Leistungen der Gesundheitswirtschaft haben Fle-
xibilitdtspotentiale zum Ausgleich normativ-kollektiver Benachteiligungen der sozial und ge-

sundheitlich Schwicheren im Einzelfall.

Durch eine Umorientierung, weg von der Erfiillung der Sicherungs-, Ausgleichs- und Gestal-
tungsaufgaben der Krankenversicherung hin zur Beitragszahlergewinnung, durch eine Ausrich-
tung an der Konkurrenz um "gute Risiken", werden die durch den Sozialabbau der Bundesre-
gierung Benachteiligten nunmehr zusitzlich durch die Selbstprivatisierung bei den Bundesver-
bénden der Krankenkassen und deren Sickereffekte in die Krankenversicherungsorganisationen

und in die Krankenversicherungsstrukturen verstarkt ausgegrenzt.

"'vgl. VdK-Deutschland (Hrsg.): Die Gesundheitsreform - Die Folgen fiir Kranke, Behinderte, Rentner, Bonn
1988
12 vgl. Reichsbund (Hrsg.): Einschrinkungen im sozialen Bereich 1975 - 1985, Bonn 1986



6. Frauenverbéinde, Rentnerverbinde und Wohlfahrtsverbidnde

als Interessenvertreter fiir die "schlechten Risiken" gegeniiber

den Krankenversicherungstrigern:

Die durch die Sozial- und Gesundheitspolitik der Bundesregierung an den Rand gedréngten
sozial und gesundheitlich schwicheren Gruppen, und damit die zumindest auf der Ebene der
Bundesverbéinde der Krankenkassen zunehmend ausgegrenzten "schlechten Risiken" bediirfen
einer energischen Interessenvertretung zur Erhaltung und Verbesserung ihrer Anspriiche auf
monetére und reale Transfereinkommen, insbesondere ihrer Anspriiche auf die Geld- und Sach-
leistungen der Gesundheitssicherung und auf Verbleib in oder Zugang zur Krankenversiche-

rung iiberhaupt.

Angesichts der absehbaren weiteren Entwicklung des Systems der sozialen Sicherung wird es

eine zentrale Zukunftsaufgabe der Frauenverbande, der Rentnerverbdande und der Wohlfahrts-
verbdnde sein, eine offensive Interessenvertretung der "schlechten Risiken" gegeniiber der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik und vor allem auch gegeniiber den Krankenversicherungsinstituti-
onen und der Gesundheitswirtschaft zu leisten. Diese Aufgabe ist insbesondere im Bereich der

. . 13
Rentnerverbédnde bereits angenommen worden.

7. Interessenvertretung fir die "schlechten Risiken" in der Region

als gesundheits- und sozialpolitische Zukunftsaufegabe der

Arbeiterwohlfahrt:

1 Vgl. VdK-Bayern (Hrsg.): Krankenversicherung und Gesundheitsreform reformbediirftig? Tutzing 1987 und
ders. (Hrsg.): Rahmenbedingungen der Alterssicherung: Rentnerkaufkraft und Exportwachstum, Wiirzburg
1988.
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Der Vorschlag des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
alle Krankenkassen zu regionalisieren und den Kassenfinanzausgleich mit dem Gemeinde- bzw.
Léanderfinanzausgleich zu koordinieren wird vor allem vor dem Hintergrund der in die gleiche
Richtung weisenden Lénderinteressen und im Vorfeld der anstehenden Krankenkassenorgani-
sationsreform die Frage der unterschiedlichen "Risikostrukturen" stark politisieren. Die darin
enthaltene sozialpolitische Herausforderung an die Arbeiterwohlfahrt sollte diese aufgreifen.
Hierzu bieten sich folgende erste Moglichkeiten fiir eine regionalorientierte Interessenvertre-
tung der "schlechten Risiken" und eine offensive Beteiligung an der Krankenkassenorganisati-

onsreform an;

1. Regionalebene:

e Feststellung derjenigen Regionen, in denen solche individuellen Lebenslagen und sozia-
len Gruppen iiberdurchschnittlich vertreten sind, die von Sozialabbau und Selbstprivati-

sierung besonders betroffen sind.

e Feststellung der Kassenartenanteile in diesen Regionen und Ableitung moglicher Wir-

kungen der Kassenkonkurrenz auf diese Regionen.

¢ Anforderung von Angaben der Krankenkassen iiber die Leistungsprofile der Kranken-

kassen in den Regionen.

e Dokumentation von Einzelfdllen der Ausgrenzung "schlechter Risiken" durch die Kran-

kenkassen.

e Forderungs- und Vorschlagskatalog fiir eine Verbesserung der Solidarfunktion der

Krankenversicherung durch Regionalisierung und Koordinierung.

¢ Durchfiihrung von Regionalkonferenzen mit Aufsichtsbehorden, Sozialrichtern, Kas-

senvertretern, Sozial- und Wohlfahrtsverbdanden, Gewerkschaften, Parteien, Gesund-
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heitsanbietern etc. mit dem Ziel, abgestimmtes Verhalten zur Vermeidung oder Ver-

minderung von Ausgrenzung zu erreichen.

Kommunalebene:

Feststellung solcher Stadtviertel, in denen solche individuellen Lebenslagen und sozia-
len Gruppen iiberdurchschnittlich vertreten sind, die von Sozialabbau und Selbstprivati-

sierung besonders betroffen sind.

Feststellung der Kassenartenanteile in diesen Stadtvierteln und Ableitung moglicher

Wirkungen der Kassenkonkurrenz auf diese Stadtviertel.

Anforderung von Angaben der Kassen iiber die Leistungsprofile der Krankenkassen in
den Stadtvierteln.

Dokumentation von Einzelféllen der Ausgrenzung "schlechter Risiken" durch die Kran-

kenkassen.

Forderungs- und Vorschlagskatalog fiir eine Verbesserung der Solidarfunktion der

Krankenversicherung durch Regionalisierung und Koordinierung.

Durchfiihrung von Kommunalkonferenzen mit Stadtverwaltungen, Kassenverbanden,
Sozial- und Wohlfahrtsverbianden, Gewerkschaften, Parteien, Gesundheitsanbietern etc.
mit dem Ziel, abgestimmtes Verhalten zur Vermeidung oder Verminderung von Aus-

grenzung zu erreichen.

Aufbau einer Rechtsberatung.



