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In der fachwissenschaftlichen wie auch in der politischen Offentlichkeit ist seit einigen Jahren
eine Diskussion darUber im Gange, wie es— angesichts der tiefgreifenden, international beob-
achtbaren wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Umbrtiche — mit dem sog. deutschen Sozial-
modell weitergeht. Dabei herrscht bislang der Eindruck vor, dal? dieses Modell — verglichen
mit Entwicklungen in anderen westlichen Industrienationen — trage bzw. wandlungsresistent
sal. Diesist freilich nur die halbe Wahrheit: Zwar scheinen die das Modell tragenden Institu-
tionen as solche unverandert fortzubestehen, doch verdndern sich — im Gefolge entsprechen-
der soziarechtlicher Impulse — deren Regulierungsfunktionen zum Teil in markanter Weise.
Genau darin aber manifestiert sich die Transformation eines Sozialmodells: der Wandel der
Funktionen, nicht der Wandel der Form ist entscheidend.

Ein Paradebeispiel fir einen solchen Funktionswandel sind die gesetzlichen Krankenkassen.
Das gilt zum einen insofern, as sie — well die Protagonisten des ‘industriellen Kompromisses
unmittelbar in ihre Organisationsstruk turen eingebunden sind — fir das ‘technische’ Arrange-
ment des deutschen Soziamodells besonders typisch erscheinen. Das Organisationsfeld ist
zum zweiten deshalb beispielhaft, weil hier die praktische Transformation des Sozialmodells
bereits weit vorangeschritten ist — anders etwa als in den Systemen der Alterssicherung oder
der Arbeitsverwaltung, wo sie sich gerade erst abzuzeichnen beginnt. Galten Krankenkassen
noch bis Anfang der 1990er Jahre als verlangerter Arm der Staatsbiirokratie!, so zeigt bereits
ein oberflachlicher Blick auf die derzeit prominenten Leitbilder, dal3 sich die Zeiten gewan-
delt haben: Krankenkassen definieren sich heute als ,,kundenorientierte Dienstleistungsunter-
nehmen”, die eine eigene ,, Geschaftspolitik” betreiben, Vertriebsorganisationen unterhalten,
privatwirtschaftliche Konzepte der Personalentwicklung anwenden und mit den Instrumenten
der Privatassekuranz (, Deckungsbeitragsrechnung”) arbeiten. Im Fokus der Aufmerksamkeit
stehen betriebswirtschaftliche Reorganisationsmodelle sowie — beim Umgang mit den Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen — Konzepte des ,,managed care’” und des , Kostenma-
nagements’ (vgl. algemein Curtius 1999, Haenecke 2001). Soziale Sicherheit wird nicht
mehr verwaltet, sondern betriebswirtschaftlich gemanagt.

Erstaunlicherweise hat dieser auf der Organisationsebene vollzogene * Paradigmenwechsel’
bidang — sieht man von algemeinen Politikfeldanalysen ab — wenig wissenschaftliche Auf-
merksamkeit erfahren. Uberhaupt ist der ‘ Sondertypus’ Krankenkasse von einschl&gigen soz-
alwissenschaftlichen Fachdisziplinen — etwa der Organisationssoziologie (vgl. Bode/Brose
2001) oder der Theorie des Dritten Sektors (vgl. Bode 1998) — weitgehend ignoriert worden.?
Dies Uberrascht um so mehr, wenn man sich die Grofe des fraglichen Organisationskomple-
xes vor Augen fuhrt: Die knapp 400 gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland versichern
gut 92% der Bevolkerung und beschéftigen knapp 150.000 Mitarbeiter. Sie sind im gesamten
Bundesgebiet prasent und verwalten Budgets im Gesamtumfang von ca. 125 Milliarden Er
ro.2 Es scheint also durchaus angezeigt, sich naher mit den Entwicklungen in diesem Organi-
sationsfeld zu befassen. Geht es um die (sich wandelnde) Rolle der Krankenkassen im deut-
schen Sozialmodell, dann erscheint dabel die Perspektive auf das Verhdtnis zwischen Orga

! Diese Wahrnehmung war allerdings unterkomplex: Teilweise als Erbeihrer berufskorporatistischen

Tradition, teilweise aufgrund entsprechender gesetzlicher Vorgaben erfiillten Krankenkassen schon
immer bestimmte Aufgaben in Eigenregie. Tennstedt (1977) verweist auf Initiativen der (gewerkschaft-
lich beeinfluf3ten) Kassen(verbénde) z.B. bei der Errichtung von Genesungsheimen, der Durchfiihrung
von Aufklarungsprogrammen oder der Gewahrung besonderer V orsorgel eistungen bereits Anfang des
20. Jahrhunderts. Daraus erwuchsen spéter gesetzliche Auftrage. Die Kassen erhielten ferner Regulie-
rungskornmpetenzen fir die ,,gemeinsame Selbstverwaltung” zusammen mit den Leistungsanbietern
(s.u.). Dennoch: Der Behérdencharakter war offensichtlich. Das ,, Dienstordnungsrecht” orientierte sich
am Beamtenstatus, die Ablauforganisation wurde staatsbirokratisch ausgerichtet, die Beitragszahler
wurden als Verwaltungsobjekte begriffen. Fur Arbeiter bestand ein Zuweisungsverfahren, gegentiber
den Unternehmen nahmen die Kassen v.a. hoheitliche Kontrollfunktionen (Betriebsprifungen) wahr.
Naheres zu dieser Diagnose weiter unten im ersten Kapitel.

Davon gut 7 Mrd. zur Unterhaltung der Organisationsapparate (Werte fr 2000, Angaben des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit).
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nisation und Gesellschaft, oder anders ausgedriickt: die sich verandernde Unmwelteinbettung
von Krankenkassen von besonderem Interesse. Konkret geht es darum, wie Krankenkassen
(1) im Austausch mit ihren Umwelten Ressourcen mobilisieren bzw. die Verwendung der von
ihnen eingesetzten Ressourcen beeinflussen, und (2) wie sie diesen Prozel3 kommunikativ
begleiten — kurz: um ihr Ressourcen- und Kommunikationsmanagement. Ziel dieses Beitrags
ist die Analyse der diesbeziiglichen Handlungssituation des kollektiven Akteurs ‘Krankenkas-
s¢, und darauf aufbauend die Entfaltung einiger Uberlegungen zu den Konsequenzen, die
gegenwartig aus dieser Handlungssituation fur die Organisationspolitik der Kassen erwach-
sen.

Zu beachten ist alerdings, dal3 das fragliche Organisationsfeld eine pluralistische Gestalt
aufweist.* Neben den Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) mit tiber 27 Millionen Versi-
cherten gibt es weitere (ihrerseits in Dachverbanden zusammengeschlossene) Kassenarten,
v.a. die Ersatz, Betriebs und Innungskrankenkassen. Die Kassen unterscheiden sich in ihrer
Mitgliederstruktur (die sie weitgehend aus friheren Zeiten geerbt haben), in ihren Verwal-
tungsformen (die Ersatzkassen werden ausschliefdlich von Versichertenvertretern beaufsich
tigt) sowie in ihrer Marktposition (die Betriebskassen expandieren, die AOKen sowie die Er-
satzkassen schrumpfen). Das Organisationsfeld ist zudem vertikal strukturiert: Wéhrend die
Einzelkassen im Direktkontakt mit Leistungsanbietern und Versicherten stehen, kimmern
sich ihre Verbande vorwiegend um die Weiterentwicklung von Systemstrukturen und sind
insofern ingtitutionelle ,, Innovationsagenten” (Paquet 1992). Entgorechend stellt sich die Fra-
ge nach dem Untersuchungsgegenstand und der Untersuchungsebene. Der vorliegende Be
richt befal3 sich mit dem Fall der AOK. Diese Wahl hat mehrere Grinde: Die AOK ist noch
immer die grofite und wohl auch einflul3reichste Kassenart in Deutschland; dartiber hinaus
verkorpert sie das Kernmodell der gesetzlichen Krankenversicherung in paradigmatischer
Weise; schliefdlich ist gerade hier der Organisationswandel besonders einschneidend. Die Un-
tersuchungsebene bildet das gesamte ,AOK-System”®, wobei — jeweils exemplarisch —
zentrale und dezentrale Operationsbereiche betrachtet werden.

Am Beispiel der AOK soll mithin jener Transformationsprozef3 nachgezeichnet werden, der
im Diskurs von Kassenfunktiondren nicht selten als Wandel vom ,, Payer” zum ,, Player” be-
schrieben wird — ein Wandel von exekutierenden zu steuernden Funktionen, ‘vom Verwalten
zum Gestalten’ (Niedermeier 1999). Es lohnt allerdings, dabei auch die makrokulturelle Rah
mung dieses Wandels in den Blick zu nehmen. Dies soll im vorliegenden Forschungsbericht
durch einen Exkurs in ein anderes institutionelles Setting bzw. einen fremden nationalen Kon-
text erfolgen. Ein kurzer Ausflug in das Krankenkassenwesen Frankreichs erdffnet Chancen
auf eine relativierende Betrachtung des Wandels. Die Entwicklung von Krankenkassen unter
anderen ingtitutionellen Vorzeichen kann vor Augen fuhren, welche aternativen Transforma
tionsspfade denkbar sind und inwieweit trotz institutioneller Rahmendifferenzen dennoch
gleichartige Entwicklungsprozesse greifen.

Die Gesamtanalyse ist wie folgt aufgebaut: Im ersten Kapitel werden die vorliegenden E-
kenntnisse Uber den Struktur- und Funktionswandel deutscher Krankenkassen kurz resimiert,
um damit die allgemeinen Rahmendaten fur die Analyse des AOK-Systems zu erschlief3en.
Das zweite Kapitel prasentiert die Befunde der Fallstudie, wobel einleitend der Hintergrund
fur die Wahl der Analysethemen beleuchtet wird und anschlief3end diese Analysethemen in
funf Schritten fokussiert abgehandelt werden Dem schliefdt sich in einem dritten Kapitel der
Exkurs nach Frankreich an, bevor in einem letzten Schritt die Quintessenzen aus der Untersu-
chung gezogen werden.

4 Einen (deskriptiven) Uberblick tiber das deutsche K assenwesen liefern Finkenbusch (1995) und Weber
(1995), ferner die verschiedenen Beitrage in Blanke (1994) sowie Rosenbrock (1999).

Der Begriff des,, Systems” fir das Organisationsfeld einer Kassenart ist bei Krankenkassenfunktionéren
einschlagig. Das AOK System hatte Anfang 2002 27.280.000 Versicherte, 65.000 Mitarbeiter und 1558
Geschéftsstellen. Der Gesamtetat betrug 50 Milliarden Euro.

3
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1. Krankenkassen als sozialwissenschaftliches Untersuchungsobjekt

Fahndet man danach, welche Rolle Krankenkassen bislang in der Forschung gespielt haben,
so erscheint das Feld auf den ersten Blick gut erschlossen: Krankenkassen wurden beispiels-
weise as Akteure in gesundheitspolitischen Verhandlungssystemen bzw. der gemeinsamen
Selbstverwaltung (vgl. etwa Lauer-Kirschbaum 1994, Dohler/Manow 1997), als komplexe
verbandliche Netzwerke (vgl. Veith 1988) oder auch soziahistorisch in ihrer Genese as
normsetzende Institutionen untersucht (Tauchnitz 1999). Dabel wurde auch auf die verschie-
denen Regulierungsfunktionen der Kassen in Bereichen wie Pravention, Qualitatssicherung
oder Vertragspolitik und den daraus resultierenden , Quasi- Offentlichkeitscharakter” (Stand-
fest 1989:167) der Kassen verwiesen. Die Veranderungen, die der ,, Wettbewerb im Gesund-
heitswesen” (fur viele: Stegmuller 1996) fur sie mit sich brachte, sind ebenfalls breit themati-
siert worden.® V.a. die zahlreichen Praxisberichte in Fachzeitschriften zeigen, wie die Kassen
heute a's ‘Marktakteure' agieren: Sie haben mittlerweile samtlich umfangreiche Marketingin-
strumente entwickelt, die auf die Erzielung wirtschaftlich glnstiger Mitgliederstrukturen ab-
stellen — wobei Werbung, AulRendienst und Haltearbeit auf gut verdienende, junge Risiken
ausgerichtet sind”; dariiber hinaus schlieen sie zunehmend selektiv Vertrage mit Leistungs-
erbringern ab, die diesen sichere Absdtze und den Kassen gewisse Rabatte einbringen (Ger-
linger 2002:24f). Ferner ist bekannt, dal3 Krankenkassen neue Kostensteuerungsinstrumente
aufgebaut haben, mit denen sie den Prozel? der Leistungserbringung bzw. den Einsatz von
Heil- und Hilfsmitteln sowie Medikamenten zu beeinflussen versuchen. Vereinzelt geriet auch
die zunehmende , Mitgestaltung der medizinischen Versorgungsstrukturen” (Marstedt/Nieder-
meier 2000:240) durch die Kassen in den Blick.

Organisationsprobleme der Krankenkassen sind hingegen bislang nur selten néaher in Augen
schein genommen worden: So hat Oppen (1993) in ihrer Arbeit Uber Qualitétsmanagement-
prozesse im Bereich der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) die Reproduktionsvoraus-
setzungen der Kassen ndher betrachtet und dabei auf ,widerspriichliche Anforderungs-
strukturen und Auf3enwahrnehmungen sowie entsprechende Konfliktpotentiale” (ebd:15)
verwiesen. Ahnliche Schliisse zog Lenhardt (1999) in seiner Untersuchung tiber Maznahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung durch Krankenkassen: Er berichtet von Spannungen,
die zwischen wettbewerbsstrategischen Handlungsansétzen und den ,,gesundheitspolitischen
Gestaltungsanspriichen” sowie professionellen Handlungsorientierungen v.a. bel den Fach
kraften entstehen (vgl. ebd.:61ff). Solche Spannungen wurden auch im Hinblick auf die *go-
vernance' -Strukturen in den Kassen betrachtet, so schon bel Bogs (1976) in seiner Studie Uber
»Strukturprobleme der Selbstverwaltung einer modernen Sozialversicherung” oder bei
Schnapp (1998), der die Entwertung des Selbstverwal tungsprinzips problematisierte.®

Bekanntlich sind im Verlaufe der 1990er Jahre markante Rechtsénderungen eingetreten. Das betrifft
zum einen die deutliche Ausweitung des Mitgliederwettbewerbs, zum anderen die Flexibilisierung der
V ertragsbeziehungen zwischen Kassen und L eistungserbringern. Beides vollzieht sich unter einem ver-
schérften politischen Druck zur Aufrechterhaltung der ‘ Beitragssatzstabilitét’.

Vgl. dazu Haenecke (2001:235ff) oder auch die Berichte von Priifbehtrden (Landes- und Bundesversi-
cherungsamt).

V erwal tungswissenschaftliche Beitrége haben die Funktionsweise der Kassensel bstverwaltung als , ei-
genverantwortliche Aufgabengestaltung” (Schimanke 1997:259) durch die Versicherten beschrieben.
Die Besetzung von Aufsichtsgremien mit Versichertenvertretern soll eine direkte , Beteiligung von Zi-
vilpersonen an offentlichen Aufgaben” (Schnapp 1998:152) ermdglichen. Heute beschrénkt sich indes
die persdnliche Mitbestimmung auf die Teilnahme an den— noch dazu haufig ausgesetzten— Sozial -
wahlen. Zu beachten ist ferner, dai’ die Selbstverwaltung im Gefolge ordnungspolitischer Reformen
immer weniger an der Unternehmenspolitik der Kassen beteiligt wird. V.a. auf dem Umweg Uber repra-
sentative Vereinigungen (z.B. Gewerkschaften) kénnen Mitgliederinteressen aber nach wie vor wir-
kungsméchtig werden.



DUISBURGER BEITRAGE zur SOZIOLOGISCHEN FORSCHUNG

Tabelle 1: Forschungsstrange zu Krankenkassen

Forschungsgegenstand Erkenntnisinteresse zentrale Thesen (z.B.) Autoren (z.B.)
= Sozialgeschichte der wieist dasbestehende  Politik transformiert freile Tauchnitz 1999,
Krankenversiche- System entstanden? Ingtitutionen Tennstedt 1977
rung
&5 Krankenkassenim  welche Rollespidlen  Krankenkassen suchen Rosewitz/Webber
politischen System K rankenkassen in Machtzuwachs gegenilber ~ 1990,Wanek 1994
Reformprozessen? Anbietern (Arzten etc.) Dohler/Manow
1997
& Umweltbindungen
a Ingtitutionen welche normativen politischer Risikoausgleich Lauer-Kirch-
. Standards gelten? baum/Riib 1994
b. Politik welche Hintergriinde von der Verbandemacht ... Veith 1988,
haben gesundheits- ... biszum *Neoliberdis- Stegmiiller 1998
politische Entscheidun-  mus
gen ?
c. Gesellschaft inwiefern wird sozialer  Entwicklung der Bediirf-  Ullrich 2000
Wandel zum Datum fir  nisstrukturen und Préfe- Badura u.a. 1998
die Krankenkassen? renzen Wasem 1999

& Systementwicklung
a. Kassenfunktionen

b. Systemstruktur

c. Vertragswesen

& Systemreform
a soziapolitisch

b. wirtschaftlich

c. ,technokratisch”

& Organisationspraxis
a Alltagspraxis

b. Pravention

. Versorgung

wie wirkt ingtitutionel-
ler Wandd?

wie entwickelt sich der
Kassenpluralismus?

wie verandert sich das
Verhandlungssystem?

welcher Steuerungsbe-
darf besteht im System?

Deregulierungs-
potentide

wie kann man Effizienz
im System optimieren?

praktische Organi sati-
onsprobleme

wie gestalten Kassen
die Gesundheitsvorsor-
ge?

Veranderung der
Interventionsrolle

Wettbewerb mit Folgen
Konsenserosion in der
gemeinsamen Selbstver-

waltung

Gesundheitsversorgung

bedarf politischer Regulie-

rung
Chancen kontrollierter
Privatisierung

Feinsteuerung der Wett-
bewerbsbedingungen

Spezifische Komplexitat
der
Anforderungsstrukturen
Maglichkeiten und Gren
zen von Kassenprogram-
men

Wandel kassengesteuer- neue Versorgungsformen

ter Versorgungsformen

mit Erfolgspotential

Schoffski u.a 1996,
Rosenbrock 1998,
Niedermeier 1999

Miller/Schneider
1999,

Haenecke 2001
Lauer-Kirschbaum
1994, Gerlinger

2002

Braun/Reiners 1999

Herder-Dornreich
1994, Knappe/Op-
tendrenk 2000

Cassel 1993, Wil-
le/Albring 2000

Oppen 1993

Lenhardt 1999

Marstedt/Nieder-
muller 2000
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& Binnenverhaltnisse

a Selbstverwaltung wie funktioniert die Korporatismusund Buro-  Bogs u.a. 1977,
Kassensel bstverwal- kratisierung statt Demo- Lamping 1994
tung? kratie

b. Personal wie entwickeln sich die  vom Dienstrecht zur Per-  Jager/Buck 1997

Arbeitsverhdt nisse? sonalentwicklung
c. Organisations- wiewanden sichorga-  Quditatsmanagement mit  Oppen 1996

entwicklung nisationale Prozesse?  Chancen und Grenzen
= Management

a Verwatung wiekann maninterne  Chancen des Curtius 1998
Prozesse optimieren?  Qualitétsmanagements

b. Kunden wie sollen Krankenkas- Potentiale des Marketing ~ Schmidt/Schuld 1997
sen im Wettbewerb
auftreten?

c. Versorgung Herausforderungenan  ,Managed care” dssinn-  Jacobs/Schrader 1999
die Vertragsbeziehun-  volle Steuerungsform Knappe 1997
gen

Die Ergebnisse der bisherigen wissenschaftlichen ‘Verhandlung’ von Krankenkassen (vgl. die
Ubersicht in Tabelle 1) deuten auf die Komplexitét, die ihr Organisationsfeld kennzeichnet. In
analytischer Perspektive werden u.a. die Einbettung der Kassen in verschiedene (insbesondere
politische) Umwelten sowie die mehrdimensionale organisatorische Entwicklung des Kas-
senswesens thematisiert. Eine systematische Betrachtung dieser Komplexitét in empirisch
analytischer Perspektive, zumal unter Gegenwartsbedingungen, steht allerdings noch aus.
Demgegentber ist die ‘normative’, meist wirtschaftswissenschaftlich inspirierte Auseinander-
setzung mit dem Organisationsfeld erheblich weiter vorangeschritten. So beschéftigen sich
eine ganze Reihe von Experten mit dem Management von Krankenkassen unter Wettbe-
werbsbedingungen. Betrachtet werden die Effizienz des Verwaltungsprozesses sowie Mg
lichkeiten zur Verbesserung von Marketing und ‘Marktauftritt’.° Die konzeptionelle Debatte
wird auch in den Fachzeitschriften sowie in den Organen der Kassenverbéande ausgetragen. In
gesundheitsbkonomischer Perspektive werden dabei v.a. Moglichkeiten einer kassenzentrier-
ten Steuerung von Versorgungsprozessen diskutiert.'® Es gett um Vertragsbeziehungen mit
einzelnen Leistungserbringern (‘ Einkaufsmodelle’), die Vergabe der Budgetverantwortung an
»gatekeeper” oder auch um die Vernetzung von Versorgungsstrukturen fur spezifische Versi-
chertengruppen. In diesen Konzepten spiegeln sich — unabhéngig von ihrer faktischen Praxis-
relevanz — neue Erwartungsstruk turen in bezug auf die Funktion gesetzlicher Krankenkassen
wider. In Tellen sind sie auch zur Grundlage von Modell projekten oder Gesetzesreformen
geworden.

Fraglich ist indes, ob die bislang dominierenden Management- und Steuerungskonzepte der
realen Komplexitét des Kassenhandelns hinlénglich gerecht werden. So blenden gesundheits-
Okonomisch inspirierte Konzepte haufig Probleme der kommunikativen Vermittlung und Le-
gitimation won Verdnderungsansitzen aus. Haufig findet sich auch eine betriebswirtschaftli-

° Vgl. etwa Marburger/Marburger (1996/1997) oder Schmidt/Schuld (1997). Einige Management-
Konzepte beruhen implizit auf einer sozialwissenschaftlichen Auseinandersetzung mit den Strukturbe-
sonderheiten bzw. Organisationseigenschaften von Krankenkassen (typische Beispiel e sind Okoniewski
1997, Curtius 1999 oder Haenecke 2001).

10 Dies erfolgt meist unter Verweis auf Erfahrungen aus dem Ausland. In den USA und der Schweiz ver-
walten selbstandige, zu einem grof3en Teil private Unternehmen den gesamten V ersorgungsprozefd fir
abgegrenzte Versichertengruppen und mit Hilfe ‘eingekaufter’ Dienstleistungsangebote (,, Health Main-
tenance Organizations’, HMO). Von solchen Systemen verspricht man sich hierzulande nachhaltige Ra-
tionalisierungseffekte (vgl. Baumann/Stock 1996, Kiihn 1997, Knappe 1997, Eichhorn 1998 oder Ja-
cobs/Schrader 1999).
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che Engfuihrung von Umbaukonzepten: Dald Krankenkassen sehr spezifische Produktionsleis-
tungen fur eine ebenso spezifisch strukturierte Nachfrage prozessieren und kulturell auf kom-
plexe Gemeinwohlerwartungen festgelegt sind, wird haufig ungentigend berticksichtigt.

2. Das AOK-System im Wandel

Die AOK steht — trotz eines signifikanten Bedeutungsverlustes in den letzten Jahrzehnten'* —
noch immer im Zentrum des deutschen Kassenwesens. Lange Zeit war ihr eéin Quasi-Monopol
bei der Versicherung von Arbeitern sowie eine allgemeine ‘subsididre Auffangfunktion’ ar
gewiesen (vgl. Enquéte-Kommission 1990:178ff). Das AOK-Geflige bestand aus mehreren
Hundert selbstverwalteter Tréger, die in Landesverbanden zusammengeschlossen waren und
ihrerseits einen Bundesverband mit Sitz in Bonn bildeten. Zu Beginn der 1990er Jahre fusio-
nierten die lokalen Tréger, und es entstanden sukzessive — meist auf Landesebene — 17 Orga-
nisationseinheiten, die sowohl fir den Versicherungsbetrieb as auch fur die Ausiibung der
bislang gebiindelten Regulierungsfunktionen zusténdig wurden. Heute bildet das AOK-
System in zweierlel Hinsicht ein operatives Netzwerk: Einerseits ist es politischer Verbund,
anderersaits soziawirtschaftlicher Konzern. Dabel beeinfluf der Bundesverband — in seiner
Eigenschaft als sog. Spitzenverband auch in Zusammenarbeit mit den Dachorganisationen der
anderen Kassenarten — den regulativen Rahmen, in dem sich die Kassen vor Ort bewegen. Er
hat zudem den gesetzlichen Auftrag, die Mitgliedskassen zu koordinieren und in Krisenféllen
auch in deren ‘ Geschéftsleben’ einzugreifen. Der Verband bemiiht sich zugleich um ein ein
heitliches Auftreten seiner Kassenart an Markt sowie gegenilber den Leistungsanbietern.t?
Die Einzelkassen wirken Uber die sog. Vorstandskonferenz auf die Bundesebene ein, sind
aber in ihrer ‘ Geschéftspolitik’ weitgehend autonom. Sie legen selbst ihre Beitrage fest, ent-
scheiden Uber Marketinginstrumente und verhandeln auch selbsténdig mit L eistungsanbietern.
Dabei halten sie unterschiedliche ‘Marktpositionen’ .13

Die Umweltbeziehungen der AOK sind komplex (vgl. Schema 1). Zum einen existiert ein
Mitgliederwettbewerb. Hier kommt es — trotz Kontrahierungszwang, weitgehend indispo-
niblem Leistungskatalog und interorganisatorischem Lastenausgleich — zu marktformigen
Interaktionen. Zum zweiten exekutieren die Kassen im Sozialgesetzbuch vorgesehene owie
durch administrative Kontrollstrukturen (Bundesgesundheitsministerium, Bundes- bzw. Lan
desverdscherungsamt) Uberwachte Verwaltungsnormen. Die Kassen(verbande) sind drittens
untereinander in vielen Bereichen zu ,,gemeinsamem und einheitlichem Vorgehen” verpflich-
tet (vgl. Reiter 1996) — v.a. im Umgang mit Leistungsanbietern, mit denen sie vertragliche
K ooperationen eingehen.'* V.a die Spitzenverbénde treten zudem — viertens — in Beziehun-
gen zum politischen System. Funftens interessieren die meisten der genannten Umweltbezie-
hungen die breite Offentlichkeit, die damit zu eéinem eigenen Adressaten des Kassenhandelns
wird.

1 1950 waren knapp 70% aller Krankenversicherten Mitglied einer AOK. Anfang 2001 lag diese Quote

bei etwa 38%.

Er wird von (Zwangs-)Abgaben seiner korporativen Mitglieder getragen. Diese erhalten quasi al's Ge-
genleistung technische Unterstiitzung (z. B. Management- oder Praventionskonzepte) sowie institutio-
nelle Protektion (durch gesundheitspolitischen EinfluR).

Es gibt Problemkassen mit hohen Beitragssdtzen und raschem Mitgliederschwund (im Osten, in Berlin,
lange Zeit auch im Norden), wéhrend andere Kassen (wie etwa die AOKen im Siiden oder zuletzt auch
die AOK Rheinland) wirtschaftlich stabiler sind.

Man spricht hier von der ‘gemeinsamen’ Selbstverwaltung und meint damit— im Unterschied zur Kas-
sensel bstverwaltung — die Regulierung der Versorgung durch Leistungsanbieter und Kassen.
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Schema 1: Die AOK im Organisationsfeld des deutschen Krankenkassenwesens

/ Staat / Politik \
Andere
AOK - Bundesverband Bundesverbande
Gemeinsam gof.
. un.d . Landesverbande
einheitlich
[ [
[ |
Versichertenvertreter | Versichertenvertreter
Leistungserbringer
z.B. AOK Hessen Andere Krankenkassen
Arbeitgebervertreter _\ l / Ggf. Arbeitgebervertreter —

Offentlichkeit

Mitglieder / potentielle Mitglieder

.
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Zu beachten ist schliefdlich, dai3 die Krankenkassen Verbindungen zu einer Reihe anderer In
stitutionen unterhalten: So sind sie in den Vorstanden des Medizinischen Dienstes™ vertreten,
ge fordern Selbsthilfegruppen, besetzen Instanzen der gemeinsamen Selbstverwaltung und
tauschen Experten mit der Ministerialblrokratie aus. Eine Art ‘innerer Umwelt’ verkorpern
zudem die — von ihrer Rickbindung her unterschiedlichen — Parteien der Selbstverwaltung.
Wie gestaltet sich vor diesem Hintergrund die aktuelle Agenda des AOK-Systems? Ein Blick
in das Inhaltsverzeichnis des Jahresberichtes des Bundesverbands (,, Bilanz”, vgl. Schema 2)
verschafft erste Aufschltisse. Das Dokument bildet die K oordinationsleistungen des Verbands
sowie mittelbar auch das Operationsspektrum des gesamten Systems anschaulich ab. Dieses
Spektrum umfalét zundchst sehr unterschiedliche Gegensténde: z.B. Versichertenpréferenzen,
Versorgungsprozesse oder Entgelte. Das Inhaltsverzeichnis présentiert zugleich verschieden
artige Handlungsrollen wie politische Positionierung, fachliche Berichterstattung oder kor-
zeptionelle Arbeit. Eine wichtige Rolle spielen Formulierungen, die auf strategische Initiati-
ven verweisen, z.B. ,,E-commerce statt Postversand”, ,,wegweisende Losungen” (fur Diabeti-
ker)” oder ,mehr Hilfe zur Selbsthilfe”. Angesprochen werden organisationsexterne wie sys-
teminterne Akteure. Was den Symbolgehalt der Termini anbelangt, so erwecken diese unter-
schiedliche Assoziationen wie kritische Expertise (,Die Reform ist Uberfdlig”, , Gefahr im
Verzug”), Sachkompetenz (,Das WIdO'® analysiert”), Partnerschaft (, Einigung”) sowie An
waltschaft (, Patientenrechte”), Markt (,Der Kunde ist Konig”, ,, Service”) und Gemeinwonhl
(»Ja zur Solidaritét”). Zugleich zeigt sich eine Ausdifferenzierung von Umweltadressaten:
Expertise und Rationalitétsanspruch richten sich v.a. auf Prozesse kollektiver, vornehmlich
politischer Steuerung; Partnerschaft, Anwaltschaft und Markt beziehen sich auf Leistungsan-
bieter sowie auf die Versicherten. Die AOK préasentiert sich mithin als eine multifunktionale
Organisation mit unter schiedlichen Referenzen und Handlungsansatzen.

Die Bilanz verweist auf verschiedene operative und strategische Herausforderungen: Die
AOK bewegt sich in einem politischen System, auf das sie Einfluf3 nehmen will bzw. kann.
Ihre Finanzausstattung héngt in hohem Mal3e von politischen bzw. institutionellen Rahmenbe-
dingungen ab, wird aber auch durch die Beziehung zwischen Kassen und L eistungserbringern
(Arzte, Zahnarzte, Krankenhaus) sowie den Verhétnissen auf dem Markt fir Gesundheits-
produkte (Arzneimittel, Hilfsmittel) beeinflufdt. Die AOK-Bilanz verweist diesbeziglich auf
Handlungsspielraume der Kassen (,,Innovation”). Die ausfuhrliche Hervorhebung von Dienst-
leistungen fur die Versicherten (,, Serviceteams helfen”, , medizinische Informationen”, , Tipps
zur Erndhrung” deutet ferner (implizit) darauf hin, dal3 die Kassen im Mitgliederwettbewerb
stehen. Die Kassenbeitrage missen aktiv mobilisiert, ihre Verwendung stetig rationalisiert
werden. Das Ressourcenmanagement hat mithin mehrere Facetten. Wesentlich sind die Ge-
winnung bzw. das Halten von Mitgliedern einerseits, die ressourcensparende Beitragsverwen-
dung bei der Finanzierung von Kassenleistungen andererseits. Soweit diese Ressourcentrars-
formation von Dritten beeinfluf® wird — was im Gesundheitswesen meist der Fall ist — bietet
die Mitgestaltung von Produktionsstrukturen Rationalisierungschancen (,Gutes muf3 nicht
teuer ein”). Aus dieser Gesamtkonstellation ergeben sich kritische Aktivitétszonen in den Be-
reichen Vertriebsorganisation, Leistungsmanagement und Strukturpolitik. Dieses Ressour-
cenmanagement wird — auch das zeigt die AOK-Bilanz — in besonderer Weise kommunikativ
begleitet. Es geht einerseits um die ‘grof3e Politik’, andererseits um ‘Werbung in eigener Sa-
che’ — wobei sich letzteres auf Leistungen fur individuelle Mitglieder und auf die Herstellung
bzw. Wahrung kollektiver Giter bezieht (im ,, Schul sport”, am ,, Arbeitsplatz”). Im Kommuni-
kationsmanagement geht es also sowohl um Marketing als auch um Offentlichkeitsarbeit, und
zwar jeweils mit verschiedenen Adressaten.

5 Der Medizinische Dienst ist deiure eine von den einzelnen Kassen bzw. Verbanden unabhéngige I nsti-

tution, die sich im wesentlichen mit Einzelfallprifungen bei Krankschreibungen, Zuzahlungsbefreiun-
gen oder strittigen Kostentibernahmen befal3t.
16 WIdO steht fiir , Wissenschaftliches I nstitut der AOK”.
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Schema 2: Inhaltsverzeichnis AOK-Bilanz: 2000/2001

PoLITIK
Gesundheitspolitik
Auf schmalem Grat
Risikostrukturaus
gleich

Die Reform ist Uberfél-
lig

Solidaritat im AOK
System

Ein stetes Geben und
Nehmen

FINANZEN
Finanzentwicklung im
Jahr 2000

Gefahr in Verzug

ARZTE

Koordinator auf Bun-
desebene

Juristische Konstruktion
fir Ausschuss gefunden

Reform der Gebuihren-
ordnung

Einigung tUber Hono-
rarordnung ist erfolgt
Ambulante Versorgung
Per Stichprobe wird
Qualitét Gberprift
Arztzahlen

L 6sung gefunden
Integrierte Versorgung
Erster Meilenstein er-
reicht

Akupunktur

Modellprojekte sollen
Klarheit bringen

ZAHNARZTE

Theorie oder Praxis
Wonach wird die Leis-
tung bewertet?

K RANKENHAUS
Krankenhausfinanzie-
rung

DRGs. Weichen sind
geste It

Das neue Entgeltsystem
DasWIdO analysiert die
Auswirkungen

Krankenhaus-Report
Schwerpunktthema
DRGs

Souverdn in die Ver-
handlung

Die Software ,, WIdO-
Klip” macht’s mdglich

Transplantationsgesetz
Hoffung auf mehr
Spender

AOK-
Forschungsprojekte

Ist Qualitét der Behand-
lung messbar?

Reha- und Behinderten-
recht

Neukodifizierung tritt
am 1. Juli 2001 in Kraft

ARZNEIMITTEL

Arzneiverordnungs-
Report

Erneuter Ausgabenre-
kord ist erreicht
Wirtschaftlichkeitsver -
gleich

Actrapid! Bringt Trans-
parenz

[nnovation im Arznei -
mittel markt

Wie verhdt sich eigent-
lich das Audand?

| NNOVATION

Ver sorgungsforschung
Die Zeichen der Zeit
erkannt

Praxisnetz NUrnberg-
Nord

Die Zwischenbilanz ist
positiv

Mediznischer Dienst
E-Commerce statt
Postverand

Case-Management
Telemedizin fir
schwerstkranke Asth-
matiker

Diabetes-Versorgung
AOK hat wegweisende
Ldsungen erprobt

Akupunktur
Wiewirksam sind die
kleinen Stiche?

Hilfsmittel

Gutes muf3 nicht teuer
=in

Krankengeld

Der Kundeist Konig

SERVICE
Emnid-Umfrage

Ja zur Solidaritét
Verbraucher- und Pati-
entenberatung
Fordergeld fir die Bera-
tung

Patientenrechte
Serviceteams helfen
Patienten

Patientenschutz
Der Konsens steht noch
aus

Sudie zum Bewegungs-
verhalten

Wie fit ist unsere Ju-
gend?

MedicusTel

M edizinische Informa-
tion am Telefon

Inline Skatin und Rope
Skipping

Vitaminkur fir den
Schulsport

Hormonersatztherapie
Nutzen und Risiken
abwagen
AOK-Online-
Beratungen

Tipps zur Erndghrung
und Fitness

PRAVENTION
Gesundheitsvorsorge
Pravention mit neuer
Qualitétssicherung

Die,, grof3en Volks-
krankheiten”
Alltagsverhalten éndern

Gesund im Job

Neue Strategien zur
Gesundheit am Arbeits-
platz

Sudie

Birgt der Arbeitsplatz
Gesundheitsgefahren?
Fehlzeiten-Report

Der Krankenstand ist
leicht gestiegen
Selbsthilfeorgani satio-
nen

Mehr Hilfe zur Selbst-
hilfe

PFLEGE

Mehr Qualitét in der
Pflege
Bundesregierung hat
zwe Gesetze einge-
bracht

Richtlinien Haudiche
Krankenpflege

Kampf dem Dekubitus

Leistungen der Pflege-
versicherung

Mehr Hilfe fur De-
menzkranke

Betriebsvergleich
» WidO-PuLS’ macht es
madglich
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Somit sind wesentliche Dimensionen der AOK-Agenda umrissen — und damit auch die Analy-
sethemen, die im hier ndher behandelt werden. Die folgenden finf Abschnitte unterziehen die
genannten Aktivitétszonen einer detaillierteren Betrachtung. Ein besonderer Augenmerk liegt
dabei auf den Spannungen, die den einzelnen Handlungskomplexen inhérent sind. Dabel mul3
im Zugang auf die Empirie zwangdaufig ein Querschnitt gelegt werden: Vielfach finden sich
zentrale richtungsweisende Indizien auf der Aggregatebene des Bundesverbands, ferner kann
auf exemplarische Aktivitaten einzelner Kassen verwiesen werden, und schliefdlich lassen sich
typische Handlungskonstellationen fir die unterste Organisationsebene nachzeichnen, was
hier — jeweils in eigenen Unterabschnitten — unter Verweis auf Befunde tber die AOK Hessen
erfolgt. Hinzu kommen — graphisch vom Haupttext abgesetzt — Hintergrundinformationen, die
wesentliche Handlungsvoraussetzungen der Akteure des AOK -Systems beleuchten.

Unter suchungsinstrumente der vorliegenden Sudie

Grundlage der folgenden Darstellung ist eine selbst durchgefihrte qualitative Fallstudie. Durchgeftihrt
wurde eine Mehrebenenanalyse auf der Basis vielfatiger Erhebungsguellen: (1) Dokumentationen und
Gespréche auf der Ebene des Bundesverbandes, (2) offentliche Fremd- und Selbstbeschreibungen in
der Fachpresse und algemeine Informationsmedien fir das gesamte AOK-System sowie eine in-
depth-Studie auf der regionalen Ebene einer Einzelkasse (der AOK Hessen). Die Erhebungen beziehen
sich auf den Zeitraum 1995-2001. Ausgewertet wurden Organisationsdokumente wie Tétigkeits- bzw.
Geschéftsberichte, Serienpublikationen, Zeitschriften verschiedener Art (fir Funktionére, Mitarbeiter,
Mitglieder etc.) sowie interne Unterlagen (Sachstandsberichte, Jahresplanungen, Protokolle). Ferner
wurden Interviews durchgefihrt: Felderschlief3ungsgesprache (mit Personen, die entweder bei einer
offiziellen Anfrage zugeteilt wurden oder aber durch andere Kontakte bekannt waren), Informations-
gespréche (fokussierte, protokollierte Interviews mit Personen, die Sachinformationen zu spezifischen
Fragen vermitteln kénnen) sowie Experteninterviews (ca. ein Dutzend; Gesprachspartner waren Funk-
tionére des mittleren Managements). Die Auswahl erfolgte nach Zusténdigkeiten. Die Darstellung von
Interviewpassagen erfolgt aufgrund entsprechender Zusagen anonym; sie werden mit fir jede der un
tersuchten Einheiten getrennt vergebenen Nummern sowie den Untersuchungsort anzeigenden Kiirzeln
zitiert."’

2.1 Vertriebsorganisation: Sortieren oder selektieren?

In einer Hinsicht haben die Ortskrankenkassen nach der vollstandigen Marktoffnung in jedem
Falle Neuland beschritten: beim Aufbau spezifischer Vertriebsorganisationen. Der Bundes-
verband spielte dabei eine wichtige Rolle: Mit Hilfe der Unternehmensberatung McKinsey —
die ab Mitte der 1990er Jahre den gesamten Bundesverband beriet — entstand das Konzept
»,MoVe’, das die Entwicklung eines eigenstandigen Aul¥endienstes vorsah. Es wurde zundchst
in Pilotprojekten (AOK Rheinland und Bayern) getestet und richtete sich vorwiegend auf die
sog. Haltearbeit.'® Der Aufbau des AuRendienstes als eigener Organisationseinheit erfolgte
bei allen Kassen des AOK-Systems — wobel der Bundesverband diesen Prozef3 u.a. durch die
Einrichtung einer ,, Vertriebswerkstatt” moderierte. Im Jahre 2000 gab es bundesweit ca. 2500
Aulendienstler im Bereich der AOK. Der Vertrieb ist heute in der Regel nach ,Privat™ und
» Firmenkunden” getrennt; es kommen ‘Vertriebskalender’ zur Anwendung, die die Versicher-
ten nach Abwanderungskriterien unterteilen sowie differenzierte Formen der Neuw
kundenansprache vorsehen. Diese Sortierung von Zielgruppen geht mit Bemihungen einher,
marktibliche Vertriebsformen zu etablieren. Allerdings stol3en diese an rechtliche Grenzen —
,Herr Kaiser von der AOK"*° gilt als Systemproblem. Denn dem AuRendienst diirfen nur in

17 ,B” steht fur Bundesverband, , H” verweist auf die AOK Hessen.

Das Vertriebspersonal wurde kréftig aufgestockt (teilweise verzehnfacht), wobei der Zuwachs haufig
aus dem eigenen Bestand kam.

19 So die Uberschrift eines kritischen Artikels der Konkurrenz (Die Ersatzkasse 7/99).
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geringem Umfang Werbepramien gezahlt werden. Die vergleichsweise grof3ziigige Honorie-
rung von selbstandigen Auf¥endienstlern der AOK Schleswig-Holstein fihrte dementspre-
chend zu einer Klage vor dem Sozialgericht.?® Auch das Outsourcing von Vertriebsoperatio-
nen ist rechtlich problematisch: Die Aufsichtsbehdrden gehen davon aus, dal3 der AulRendienst
, Elemente der Mitgliederberatung” enthalt, der nicht ausgelagert werden diirfe.?! Dennoch ist
es faktisch zu Outsourcing-M al3nahmen gekommen (s.u. den Fall der AOK Hessen).

Der Aul¥endienst hat mittlerweile vorwiegend die Aufgabe, neue Mitglieder zu werben: Er
wird aber auch in der Haltearbeit eingesetzt, etwa um bei Kindigungen nachzufassen. Hier
kooperieren AufRen und Innendienst z.T. unmittelbar miteinander. Samtliche Mitarbeiter
werden heute bereits in der Ausbildung auf den Kassenwettbewerb eingestellt und durchlau-
fen ein , Basistraining Verkauf”.?* Haltearbeit erfolgt allerdings auch dadurch, daf? spezifische
Serviceleistungen beworben werden. Der finanzielle und rechtliche Spielraum fur die Auflage
zusétzlicher * Satzungsleistungen’ ist zwar gering. Doch haben die Kassen des AOK-System
in den letzten Jahren — haufig im Gleichschritt mit der Konkurrenz — eine ganze Reihe sog.
‘on top’ - Leistungen kreiert, die den Mitgliedern exklusive Vorteile versprechen; einige kon
Zipierte der Bundesverband, andere entstanden unter der Regie von Einzelkassen. 2% Die Palet-
te reicht von Informations-Hotlines (z.B. fur Beschwerden, Ratschlége oder medizinische
Beratung) Uber den Versand von Auslandskrankenscheinen und Erinnerungen an Kinder-
Kontrolluntersuchungen bis hin zum Vertrieb vergunstigter Produkte zur Gesundheitsforde-
rung (im ,,Club Bleib gesund”, Uber die Mitgliederzeitschrift). Zusatzleistungen gibt esv.a. im
Bereich der Haushaltshilfen oder Mtterkuren sowie im Bereich aternativer Heilmethoden.
Viele Einzelkassen haben auch die Finanzierung besonderer Diagnoseverfahren angeboten
(z.B. Hautchecks oder Nierenscreening fur Neugeborene). Erndhrungsberatung und Kurse zur
Gesundheitsférderung vervollstandigen das Angebot.>* Unternehmen werden , Fehlzeiten
reports’, betriebsbezogene Gesundheitsanalysen sowie Beratungen in Sozialversicherungsan
gelegenheiten offeriert. Mitunter erledigen Auendienstarbeiter auch ‘lastigen Verwaltungs-
kram’.

Die Vertriebsstrategien der AOK Hessen

Der hessische Fall ist ein gutes Beispiel fur den Aufbau einer eigensténdigen V ertriebsorgani-
sation im AOK-System. Bis Anfang der 1990er Jahre hatte sich der AuRerdienst auf die Un-
ternehmensbetreuung beschrankt. Dabel nahmen die Krankenkassen auch Kontrollfunktionen
wahr (Betriebsprifungen?®). Die Unternehmensbetreuer sollten aber schon damals versuchen,

20 Die Beschéftigung selbstéandiger AuRendienstmitarbeiter, denen die Kasse Werbepramien von bis zu

150 DM fiir *gute Risiken' zahlte, wurde von der Konkurrenz als Verstol3 gegen die Wettbewerbsord-
nung interpretiert, vom Vorstand indes (in Gesundheit & Gesellschaft [GG] 9/98:52) als ,, Instrument
zur Wahrung des Solidarprinzips’ bezeichnet, da man Zielgruppen anwerben wolle, , die die Versicher-
tengemeinschaft starken”.
21 Priifbericht Bundesversicherungsamt (1998:67).
2 Vgl. Welt am Sonntag (17.6.02).
z Wie eine Untersuchung des Bundesverbandes der Caritas gezeigt hat, bietet das AOK-System in ver-
gleichsweise hohem Mal3e Satzungsleistungen an (vgl. Sozialcourage 4/2001; siehe auch Finanztest
1/02). Nicht selten dienen die Angebote Marketingzwecken. Typische Beispiele sind: Die Ausgabe von
Schutzwesten fir Schuilerlotsen in Schleswig-Holstein oder die Einrichtung eines Taxi -Dienstes (mit
Pauschaltarif) fur jugendliche ‘ Nachtschwérmer’ in Sachsen-Anhalt (letzteres Angebot wurde sogar in
»Bild der Frau” vom 25.3.02 als Erfolgsstory prasentiert).
Das Kursangebot dient ebenfalls vielfach Marketingzwecken, wie mitunter offen eingerdumt wird (vgl.
den Beitrag des Marketingleiters der AOK Baden-Wirtemberg fir AOK Management [AM] 2/96:12).
Es umfaldt Programme zur Gewichtsreduktion oder zur Stressvermeidung, zur Vorsorge fir Kleinkinder
oder zur Préavention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Vgl. dazu auch die Beispiele in GG (7/99:24f)
sowie die Ausfihrungen weiter unten in Abschnitt 2.4..
Betriebsprufungen sind heute alleinige Angelegenheit der Rentenversicherungstrager. Die AOK hatte
zwischenzeitlich den Prifungsbetrieb vom Aufendienst organisatorisch abgetrennt.

24
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Arbeitgeber dazu zu bewegen, ihren Mitarbeitern eine Versicherung bei der AOK zu empfeh
len. Als Gegenleistung kam allerdings nur das allgemeine Angebot der Fachberatung in soz-
alversicherungsrechtlichen Belangen in Frage. Daneben gab es nebenberufliche Aktivitéten
von Mitarbeitern, die — mit Aussicht auf eine geringflgige Pramie —im Familien oder Freun-
deskreis warben. Nach der Fusion der hessischen Ortskrankenkassen im Jahre 1993 zu einer
landesweiten Organisation oblag der AulRendienst zundchst den neugegriindeten Regionaldi-
rektionen; diese sollten das 0.g. Bundesprojekt MoV e auch in Hessen umsetzen. Dabei wur-
den Mitglieder personlich aufgesucht und u.a. dazu bewegt, eine ,Versicherungsurkunde’ zu
unterschreiben, die die * Geschéftsbindung’ an die AOK symbolisieren sollte.

Mit den ‘Versicherungsvertretern’ des Vertriebs wurde ein ganz neues Mitarbeitersegment
aufgebaut; nur wenige Beschéftigte wechselten vom Innent in den Aul3endienst. Bei der Schu-
lung von Vertriebskréften kooperierte man mit der Unternehmensberatung Kienbaum. Die
AOK Hessen richtete einen ,, Firmenkundenservice” ein, der eine strategische Betreuung der
Arbeitgeber sicherstellen sollte: Es ging darum, den ,, Servicegedanken an die Firmen heran-
zutragen. Man hat also gesagt, die AOK hat sich gewandelt, hat die Situation der AOK vorge-
stellt, und hat also gesagt, wir wollen mehr nur as eine Krankenkasse sein, Arbeitgeber, sag'
mir, was verlangst Du von der Krankenkasse?’ (Interview H1). Geboten wurden jetzt ver-
schiedene Dienstleistungen wie Sozialrechtsberatung, Formalitétenibernahme, Kran
kenstandsuntersuchungen und Verbesserungsvorschldge bezliglich der Gesundheit am Ar-
beitsplatz.?® Dabei teilte man im brigen die Unternehmen in Zielgruppenkategorien (nach
Mal3gabe der durchschnittlichen Deckungsbeitrage) und betreute sie — einem Konzept des
,key account management” folgend — mit unterschiedlicher Intensitét.?” Mit dieser Ausrich-
tung des Firmenkundenservices reagierte die AOK auf den Umstand, dal3 ihrer Erfahrung
nach Arbeitgeber haufig Einflul auf die Kassenwahl ihrer Mitarbeiter ausiiben. %

Fur das ,, Neukundengeschéft” wurde eine eigene Suborganisation mit zentraler Leitung und
dezentralem Unterbau gegriindet. Die mittlerwelle (ber 200 Mitarbeiter bemihen sich gezielt
um Mitgliederakquise: , Wir haben natirlich nur die Versichertengruppen herausgesucht, die
schon — egal welcher Alters oder welcher Einkommensgruppe die angehdren — einen durch
weg positiven Deckungsbeitragssatz mit sich bringen, ... die halt so die Rosinen bringen” (In-
terview H1). Zielgruppen sind vorrangig Berufsstarter und Studenten, Arbeitnehmer bis 40
Jahre und Selbstandige. Dabei geht es zundchst um die ‘Qualifizierung’ von Adressen, also
die Ermittlung von potentiell an einer Mitgliedschaft interessierten Personen.?® Zu diesem
Zweck werden z.B. Schilern Unterrichtseinheiten in Sozialkunde, Berufsinteressentests und
Bewerbungstrainings angeboten, hinzu kommen Preisausschreiben und Informationssténde
auf Veranstaltungen. In einem zweiten Schritt erfolgt dann die personliche Kontaktaufnahme.,

Dieser Vertriebsprozef ist mit Hilfe von Mitarbeitergespréchen und Schulungsprogrammert®
sowie einer Kundendatenbank und eines akribischen Controllings immer weiter perfektioniert

% Unterstiitzt wird dieser aul3endienstgestiitzte Service durch die Arbeitgeberzeitschrift Praxis-aktuell
([PA], mit Hessenteil), einen Fax Service mit Neuigkeiten im Sozialrecht sowie Informationsveranstal-
tungen fur Firmenkunden bzw. deren Personal abteilungen (an Uber 30 Standorten).

2 Vgl. dazu AM (7/97:19ff ) sowie Insider ([Mitarbeiterzeitung, IN] 4/97:4, 5/97:3, 1/98:5). Nach der

gesetzlichen Wiedereinfuhrung der betrieblichen Prévention unter Kassenregie im Jahre 1999 wurde ei-

ne,, Stabsstelle Gesunde Unternehmen” aufgebaut, die einzelnen Betrieben Expertisen anbieten und im

Hinblick auf Gesundheitsschutz beraten soll. Ein traditioneller Schwerpunkt liegt bei der Betreuung von

Mitarbeitern der Flughafen AG Frankfurt (IN 4/94:4, AM 3/97:24f, GG 10/00:45). Zunehmend geht es

indesum die Reduzierung von Kosten und die Erhdhung des AOK-Marktanteils: , Die Stabsstelleist im

Geschéftsbereich Markt nicht ohne Grund angesiedelt” (Interview des Leiters, IN 5/98:5).

In einer AOK -Befragung erklarten 2/3 der kontaktierten Unternehmen, dai sie Mitarbeitern eine Kran-

kenkasse empfehlen. Das geht aus einer Unterlage (,,Image-Bilanz") hervor, in der die AOK Hessen

Imagestudien auswertet und kommentiert (vgl. Image-Bilanz 1999:59).

Erfolge auf diesem Gebiet werden auch schon einmal in der Mitarbeiterzeitung gefeiert (vgl. IN 4/98)

»Zielgruppenmarketing: 600 Adressen gewonnen bei Uni-Aktion” (in Gief3en).

Vgl. zu den Schulungsprogrammen, die zuweilen ‘ Eventcharakter’ haben auch AM (2/97:7).
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worden. Dabei kommen auch umfangreiche Informationsmaterialien zum Einsatz, die je nach
Zielgruppe individuell zusammengestellt werden. Es existiert ein gestaffeltes, individualisier-
tes Provisionssystem, das die Mitarbeiter zu hoheren Akquiseraten motivieren soll. Im Rhein-
Main-Gebiet bedient man sich einer Quasi- GmbH, so dal3 dort hthere Pramien gezahlt wer-
den kénnen.3! Im Vertriebsalltag kommt es bisweilen zu UnregelmaRigkeiten: Die Abteilung
szt ‘unlautere’ Methoden, wie z.B. Beitragssatzvergleiche in Direktmailings ein, oder die
Mitarbeiter manipulieren Akquisedaten gegentiber ihrem Arbeitgeber (IN 7/97:5): ,Da kann
natlirlich so eine Art Drickermentalitét entstehen, wir versuchen das ... moglichst zu vermei-
den” (Interview H1). Wie andere Kassen auch erhalte die AOK Hessen gelegentlich Abmah-
nungen von der Konkurrenz, aber: , Im Privatversicherungsbereich ist das noch viel, viel
schlimmer.”

Fazit: Es wird deutlich, dal3 das AOK-System einen neuartigen Umgang mit (potentiellen)
Versicherten pflegt; es erlebt hier eine Art Kulturbruch, weg vom Verwalten, hin zum Ver-
kaufen. Der Zugang auf die ‘Kundenumwelten’ erfolgt differenziert nach Zielgruppen, was
zunéchst einer Logik des Sortierens folgt, also dem Zweck einer rationalisierenden Arbeitstei-
lung. Die ACK st institutionell, aber in gewisser Weise auch moralisch auf diese Art der
Zielgruppendifferenzierung verpflichtet — andernfalls verliert der gerade von ihr reklamierte
institutionalisierte L astenausgleich im Kassenwesen seine ‘ Geschéftsgrundlage’ (s.u.). Bel der
Wahl der Zielgruppen deutet sich aber gleichzeitig das an, was in der Fachoffentlichkeit mitt-
lerweile unumstritten ist: Die Vertriebsarbeit im Kassenwesen vollzieht sich zugleich — auch
innerhelb des AOK-Systems — vielfach in einer Logik des Selektierens: Zwar ist die Zielgryo-
penfixierung nicht immer sozial diskriminierend, wie die flachendeckenden Aktionen fur Be-
rufsstarter und Schiiler zeigen. Doch gibt es — a's Resultat des harten Mitgliederwettbewerbs —
durchaus eine selektive Zielgruppenansprache.®? Die AOK zielt aso mit ihrer Vertriebsorga
nisation bzw. den von ihr einsetzbaren Akquiseinstrumenten implizit auf ‘gute Risiken’ ab —
allerdings ohne daraus eine diskretionére Politik zu machen.

2.2 Leistungsmanagement: Rationalisieren oder rationieren?

Im Oktober 1996 diskutiert der Bundesverband auf einem Symposium (Titel: ,AOK im
Diadlog”) ,,Ansétze fUr eine deutsche Variante von Managed Care’. In einem Vortrag definiert
der damalige Verwaltungsratsvorsitzende u.a. as Ziel dieses Ansatzes, , Patienten ... gezielt
durch das komplexe Versorgungssystem zu lotsen, ohne ihre Autonomie zu beschrénken.”?
Fur die Kassen sei dies Neuland: ,Wir ... haben haufig nur reagiert, statt zu agieren. Wir
haben auf den Antrag des Versicherten gewartet, statt ihn zu fragen, wie wir die Kette seiner
Versorgungsbedarfe qualitdts- und effizienzorientiert gestalten konnen.” ‘Managed Care
hingegen bedeute, dai3 , hier eine kompetente Organisation Verantwortung fir die Mitwirkung
an den medizinischsozialen Prozef3ketten wahrnimmt” — es liegt nahe, dal3 er an die AOK
denkt. Die ,,Managed Care’-Ansétze beziehen sich zu einem grof3en Teil auf den Umgang mit
dem einzelnen Behandlungs- bzw. Versorgungsfall.®* Dem Konzept — im AOK-System, aber
auch in anderen Kassen spricht man vielfach von Leistungsmanagement — konnen (direkt oder

3 Diesist nur méglich aufgrund einer besonderen rechtlichen K onstruktion (die GmbH leistet nur die Per-

sonalvermittlung). Dennoch handelt es sich um ein ‘ heif3es Eisen’ — folglich bereitete man in der PR-
Abteilung auch eine ‘ Krisenkommunikationsstrategie’' vor, die man aber noch nicht anwenden muf3te.
Zudem ist augenfallig, dafld im wesentlichen solche ‘ on top’-L eistungen als Werbeinstrument aufgel egt
werden, die besonders von sozial Bessergestellten nachgefragt werden (dazu mehr unter 2.4.).

Das Symposium und die Rede sind in einer Broschtire dokumentiert (AOK im Dialog 1996 [AD], Zita-
te: 52-54). Zu ,,Managed Care” siehe die Ausfiihrungen weiter unter.

Diese Komponente st analytisch von Verfahren der Struktur steuerung zu unterscheiden, die sich
beispielsweise auf die strukturelle Vernetzung von L eistungsanbietern richten (s.u.). Vielfach werden

L eistungsmanagement und Struktursteuerung als integrale Bestandteile von ‘Managed Care’ betrachtet.
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indirekt) eine ganze Rehe verschiedener Malinahmen zugeordnet werden. Es geht
grundsétzlich darum, den Versorgungsprozef3 fallweise und ohne (rechtsverbindliche) Verein
barung mit Externen mitsteuern zu kénnen. Ziele sind — in den Worten der AOK — , zufrie-
dene Kunden”, , Qualitétssteigerung” und , weniger Ausgaben”.®

Der Bundesverband zeigte sich — angeregt durch den oben bereits erwahnten Unternehmenrs-
beratungsprozefd — bemuht, entsprechende Instrumente und Programme im gesamten AOK-
System auszubreiten. Er wollte ,,nicht mehr der reine Verband” sein, der ,,oben driber steht”.
Sondern ,,wir fuhlen uns jetzt auch dafir verantwortlich ..., dal3 die Dinge funktionieren.”
(Interview B3). Es entstand eln gesonderter Projektbereich, der spater in die Linienorganisati-
on Uberfiihrt und schlieRlich zu einem eigenen , Geschéftsbereich” wurde.®® Man konzentrier-
te sich zunéchst auf die Schnittstellenkontrolle bei langfristiger Arbeitsunfahigkeit und be-
sonderem Versorgungsbedarf; spéter kamen weitere Projekte hinzu.3” Programme des Leis-
tungsmanagements wurden auch auf der regionalen Ebene konzipiert. So boten einzelne Kas-
sen niedergelassenen Arzten an, deren Verschreibungsverhalten mit Hilfe einer vom WIdO
entwickelten Software im Hinblick auf Einsparpotentiale (Generika, Importe) zu durchleuch
ten. Ferner kamen Instrumente zum Einsatz, die auf die effiziente Verwendung von Hilfsmit-
teln abzielten.*® Einige Kassen haben zudem begonnen, Versicherten giinstige Anbieter im
Kur- und Rehabilitationsbereich zu empfehlen; gelegentlich werden solche Empfehlungen
auch fur den stationdaren Sektor ausgesprochen.

Weas die bundesweit ergriffenen Mal3nahmen betrifft, S0 stellt das sog. Krankengeldfallmana-
gement den gegenwartig am weitesten entwickelten Interventionsbereich dar. Hier arbeiteten
Ende 2000 Uber das ganze AOK-System vertellt etwa 3600 Beschéftigte. Das Programm ent-
stand Mitte der 1990er Jahre als Reaktion auf eine verstarkte Kostendynamik bei den Ausge
ben fir das Krankengeld. ‘ Gesundheitsberater’ sollten in sténdigen Kontakt mit Uber langere
Zeit arbeitsunfahigen Mitgliedern treten und mit diesen Anschlufehandlungen oder Folge-
mal3nahmen abklaren, z.B. um ,,an den Schnittstellen zur Rehabilitation und Rentenversiche-
rung Wartezeiten zu verkirzen” (Bilanz 1997/98:52). In den Pilotprojekten ergaben sich nach
Angaben der Organisation erhebliche Einspareffekte. Gleichzeitig wird berichtet, die Klienten
hétten sich in Befragungen sehr positiv Uber die neue Betreuungsform gedul3ert: Sie schétzten
»die personliche Zuwendung” und die , vertrauliche Atmosphére, in der die Beratungsgespré-
che stattfanden” (ebd.). Als ein mdglicher Nutzen wurde auch die Verminderung von Ge-
haltseinbulen durch die Beschleunigung von Uberleitungsprozessen genannt. Mittlerweile ist
das Programm in den Normalbetrieb aller Ortskrankenkassen integriert: Es gibt Qualifizie-
rungsprogramme, Geschéftsstellenspezialisten, Controllinginstrumente, Qualitétszirkel und
‘Fallkonferenzen’, auf denen besondere Problemkonstellationen beraten werden.

Das AOK-System investierte zudem in das Fallmanagement fir chronisch Kranke (v.a. sol-
che mit Rickenerkrankungen, aber auch Dialysepatienten, Diabetiker sowie Pflegeheimbe-
wohner) — und zwar bereits im Vorfeld der Einfihrung der gesetzlichen Forderinstrumente im

% Zitate aus der Bilanz 1997/1998:52f., in einem Bericht des,, Projektbereichs Markt entwicklung”.

3% Die neu geschaffene Abteilung befafdte sich auch mit der Ausgestaltung von ‘ marktgéangigen’ Leistun-
gen fUr Versicherte. Dabei geht es um Zusatzangebote (Satzungsleistungen) jenseits des gesetzlich fi-
xierten Leistungskatalogs und auch darum, ,, nach aufen zu demonstrieren, wie leistungsstark wir sind”
(Interview B3). Im weiteren werden diese Aufgaben der Abteilung ausgeklammert.

Von Leistungs- bzw. Fallmanagement wird auch i m Zusammenhang mit der Kostenkontrolle im statio-
naren Sektor gesprochen. Mehr dazu weiter unten am Beispiel Hessens.

Hierbei ergeben sich im Ubrigen gewisse Probleme: Es geht um die Unterscheidung von ,, Gebrauchsgu-
ter(n), dieim Trend der Zeit als gesundheitsorientiert ausgelegt werden,” (GG 8/99:30), es aber nach
Auffassung der AOK nicht sind, und , Hilfsmitteln ..., die von den Beitragszahlern solidarisch finanziert
werden” (ebd.: 31). Daein verbindliches Hilfsmittelverzeichnis fehle und Auslegungsmdglichkeiten be-
stiinden, miRten bei arztlicher Verordnung auch Hilfsmittel leistungsrechtlich gepriuft werden, die nicht
im Verzeichnis stehen. Hier sieht die AOK Rationalisierungspotential, das sie durch die Schaffung von
Hilfsmittel pools oder sog. Versorgungspauschalen zu erschlief3en versucht (sie ‘mietet’ z.B. Hilfsmittel
beim Handler, anstelle sie, wie sonst Ublich, zu kaufen).
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Jahre 2001 (s.u.). Wiederum tbernahm der Bundesverband federfihrende Funktionen. In sog.
» Versichertenbegleitprogrammen” beobachteten ‘ Gesundheitsberater’ im Direktkontakt mit
den Versicherten den therapeutischen Prozef3 Uber verschiedene Versorgungsstufen hinweg,
um etwaige Bruchstellen zu kitten. Die , Fallmanager” wurden auch hier bei Uberleitungen
tétig und traten in diesen Falen mit dem behandelnden Arzt oder dem Medizinischen Dienst
in Kontakt. Dabel ging es um die Wahl von V ersorgungseinrichtungen oder Hilfsmitteln, aber
auch um die Suche nach wohnortnahen Versorgungsangeboten. Ziel war auch der Abbau von
Kommunikationsdefiziten innerhab der AOK sowie zwischen alen Ubrigen am Versor-
gungsprozeld beteiligten Akteuren. Mittelfristig sollte eine leitliniengestitzte Kontrolle von
Betreuungsstandards erreicht werden. Das langfristige Ziel war auch hier, ,wirtschaftlicher
und patientenfreundlicher” zu operieren (Bilanz 1998/1999:74). Im Zentrum stand zunéchst
das Projekt VERTIGO: Es wurde ab 1998 in Bremen und Gottingen pilotiert und danach auf
andere Regionen (u.a. Hamburg, Brandenburg, Sachsen-Anhalt) tibertragen.®® Andere Einzel-
kassen entwickelten &hnliche Konzepte in Eigenregie.*°

Ein weiteres Aktionsfeld ist das Behandlungsfehler management, das zuerst von der AOK
Rheinland angeboten wurde. Auch hier wurde das nationale Netzwerk tétig: Unter dem Motto
»Mehr Schutz fir den Patienten” (Bilanz 1999/2000:17) befalde sich eine , Arbeitsgruppe
Managementprozesse” beim AOK-Bundesverband in Zusammenarbeit mit Experten aus dem
Bereich Patientenrechte/V erbraucherschutz mit Mdglichkeiten eines Beratungsservices fur
Versicherte, bel denen ein Verdacht auf Behandlungsfehler vorliegt. Ziel war die Sicherstel-
lung eines ,einheitlichen Marktauftritts der AOK auf dem ‘Beratungsmarkt’” (ebd.:18). Im
weiteren Verlauf entwickelten alle Landeskassen ein entsprechendes Angebot, wobei die
‘Service-Teams mit den Rechtsabteilungen verkoppelt wurden. Die ‘Gesundheitsberater’
sammeln ,, Fakten ... fir ein eventuelles Fehlverhalten von Arzten” und leiten gegebenenfalls
einen Regreld ein — als ,Anwalt von Patienten und Versicherten” (Bilanz 1997/99:68f; vgl.
auch Bilanz 2000/2001:39). Im Ubrigen hat ,, héaufig auch die AOK Anspruch auf Schadens-
ersatz4 o so dal3 die Interessen der Versicherten und der AOK miteinander verknupft wer-
den.”

Leistungsmanagement bei Krankenhausbehandlungen in der AOK Hessen

Wie andere Kassen des AOK-Systems bemiht sich die AOK Hessen bereits seit geraumer
Zeit um eine gezielte Kontrolle der Abrechnung stationérer Behandlungsfélle. Die Marschrou-
te verdeutlicht das folgende Zitat einer Referatdeiterin: ,Wir bekommen eine ... Leistungs-
und Kostenkalkulationsaufstellung, mit diesen Informationen bereiten wir uns intern vor und
Uberlegen an fest definierten Hebeln ..., welche Méglichkeiten wir haben, mit den Kranken-
héusern, ... Kosten zu reduzieren oder Verhandlungsbereiche zu optimieren. Beispielsweise
gucken wir: werden ... kurze Verweildauer dem Krankenhaus auffélig, mit einer Operation
die man z.B. auch ambulant machen kénnte; werden die Patienten mehrere Tage vor der Ope-
ration aufgenommen und stationar abgerechnet, aber man kdnnte auch vorstationér abrechnen;

3 Das Projekt der AOK Bremen ist typisch: Hier wurde ein halbes Dutzend von Fallberatern eingesetzt; es

handelte sich um Mitarbeiter mit klassischer AOK-Ausbildung und Weiterqualifizierung. 50-60% der
Kontakte fanden telefonisch statt, ansonsten erfolgten Beratungen in AOK -Réumen oder Hausbesuche.
Rickenkranke waren die erste Zielgruppe, weil man hier eingespielte Rehabilitationsangebote un-
terbreiten konnte. Spater kamen weitere Patientengruppen sowie Pflegeheimbewohner hinzu. In ‘Kun-
denbefragungen’ wurde eruiert, ob die Patienten mit dem AOK -Angebot zufrieden waren.
Beispielsweise schlo3 die AOK Niedersachsen mit einem universitétsnahen Institut einen Vertrag zur
regelmaRigen Betreuung ausgewahlter Rheumakranker (vgl. Arzte-Zeitung 14.3.00; SZ vom 13.3.01.).
Die AOK Rheinland startete ein Projekt zur Begleitung von Brustkrebspatientinnen (vgl. ebd. 22.3.00).
In Schleswig-Holstein fahrt die AOK seit 1997 ein Beratungsprogramm fiir Versicherte mit besonderen
Gesundheitsrisiken und a3t dieses Programm durch das WIdO evaluieren (GG 9/99:56).

4 Letzter Satz eines Artikels firr GG (6/00:15).
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gibt es Aufféligkeiten wenn ein neuer Chefarzt kommt” (Interview H6). Die ca. 150 sog.
» Krankenhausfallmanager” arbeiten auf der Grundlage eines Handbuchs in sieben Regionaldi-
rektionen. Sie rufen Arzte an, erbitten ggf. Kurzberichte tlber Diagnosen etc. oder wenden
sich in Einzelféllen auch an Patienten, um die Informationen der Kliniken zu Uberprifen. Falls
entsprechende Befunde vorliegen, erhebt die AOK Regrei¥forderungen.*? Das K ostenmare-
gement umfaldt auch die reibungslose Uberleitung in AnschluRbehandiungen (Pflege, Reha
etc.), wobei die AOK de facto Aufgaben der sozialen Dienste der Krankenhauser Ubernimmt,
denn indem ,,wir diese kostenintensiven Behandlungen abnehmen und steuern in einer Hand,
koénnen wir an Behandlungstagen gewinnen” (ebd.). Die Ergebnisse des Controllings werden
statistisch erfald und in der Zentrale zusammengetragen. Sie dienen zugleich als Informati-
onsgrundlage fur den ,,Budget-Poker” (Bilanz 2000/2001:24), also die Haushaltsvereinbarun
gen zwischen den einzelnen Kliniken und der AOK as (Teil-)Kostentrager. Die zustandige
Abteilung hat die Krankenhauslandschaft in kooperative und nicht-kooperative Hauser einge-
teilt. Letztere schalten bel strittigen Kosteniibernahmen haufiger Gutachter oder auch schon
einmal die Presse ein — ein ,Kleinkrieg” aus Sicht einer zustdndigen AOK-Expertin (Inter-
view H6). Die AOK wiederum kann diese ‘feindlichen Kliniken’ mit der Befristung von Kos-
tenUberLlr;ahmen oder mit ,, Behinderungsantrégen” bei den behandelnden Arzten unter Druck
Setzen.

Zwischenzeitlich hatte die AOK Hessen (in Anlehnung an ein Bundesprojekt) solche Fallma-
nager auch in Buros einzelner Modellkrankenhauser untergebracht; das habe sich aber nicht
rentiert: ,, Die Mitarbeiter kommen nicht zu ihrer Tatigkeit ..., sondern werden in Anfuhrungs-
zeichen fir dles, was man hat mal so tber die AOK wissen wollte, befragt. Wir kénnen un
sere Steuerung mit den Klinikérzten nicht fihren ...: dann rennt man mit denen im Gleich-
schritt Uber den Gang, und wenn man mit denen telefoniert, sind sie eben fir einen da” (ebd.).
Das Projekt wurde deshalb wieder aufgegeben.

Konzeptionell pladiert (auch) die AOK Hessen fur eine radikale Umstellung der * Wirtschafts-
beziehung' zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen. Der (gesetzlich bereits auf den
Weg gebrachte) Einstieg in eine fallpauschalgestiitztes Vergitungssystem wird ausdriicklich
begruf. Man will jedoch noch weiter gehen: Entsprechende Vorstellungen wurden im Jahre
2000 auf dem alljahrlichen Herbstforum diskutiert, das den Titel , Zukunft Krankenhaus:
Marktplatz for Qualitdt und Leistung” trug. Die Referate verhandelten Themen wie Leis
tungsvergleiche, Patientenwahlrechte und ‘leistungsbezogene’ Vergitungen. Der (ehemalige)
Vorstandsvorsitzende nannte als Zielsetzung der AOK Hessen, zum ,,’ Eink&ufer’ von qualita
tiv hochwertigen integrierten Behandlungsketten fir unsere Versicherten” zu werden. Auf der
gleichen Veranstaltung prasentierte die AOK entsprechende V ersorgungsvertrége mit einzel-
nen Klinikverbiinden.** Solche Vertrage machen einzelfallbezogene K ostensteuerungsverfah-
ren moglicherweise Uberfliissig und verlagern das Leistungsmanagement auf die Ebene der
Vertragspolitik.

42 Vgl. dazu die Selbstdarstellung in AOK Aktuell, dem Info-Dienst der AOK Hessen [AA] (5/01:2ff).

a3 Auch in den Budgetverhandlungen steckt , gewaltiges Konfliktpotential” (vgl. IN 4/00:3). Es kann vor-
kommen, daf3 Kliniken dabei mit der Abmeldung von AOK-Versicherten in ihrer Belegschaft drohen,
fallsihre Vorstellungen nicht erfiillt werden. In ‘Krisenregionen’ wie Berlin (wo Gberdurchschnittlich
hohe Fallkosten anfallen) werden solche Kontroversen auch 6ffentlich ausgetragen. Hier nutzten Orts-
krankenkassen verscharfte Sanktionierungsinstrumente wie die Befristung von Kosteniibernahmen (vgl.
SZ 28.7. oder Die Welt 26.7.00 sowie 11.7.01).

Dazu gehoren z.B. die sog. ,, Stroke units” als auf die Akutversorgung von Schlaganfallpatienten spezia-
lisierte Abteilungen in Gberdrtlichen Versorgungsverbiinden, die Uber sog. Komplexpauschalen finan-
ziert werden und Nachsorge- sowie Garantieleistungen Ubernehmen (vgl. AA 5/99:2ff). Vom Konzept
her vergleichbare Sondervertrége hat die AOK Hessen auch mit Herzkliniken abgeschlossen (vgl. Pres-
se-Informations-Dienst [PID] vom 24.6.99).
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Fazit: Die AOK versteht Leistungsmanagement als Rationalisierungspraxis, bel der der *Kun-
de’ zum ‘Konig' erklart und gleichzeitig der Ressourceneinsatz fallweise effizienter gestaltet
werden kann — und zwar im Interesse aller Versicherten: Die einen (die Betroffenen) werden
unterstiitzt, die anderen (die Beitragszahler) werden entlastet. Mehr Wirtschaftlichkeit soll auf
Kosten Dritter erzielt werden: Die Verkiirzung von Uberleitungen geht mit geringeren Ertra-
gen von Lestungsanbietern einher, und de Aufdeckung von Behandlungsfehlern setzt die
Arzte unter Druck. Der besondere Charme des L eistungsmanagements liegt dabei in der ver-
gleichsweise hohen Handlungssouveranitdt des AOK-Systems — man kann andere Akteure im
Gesundheitssystem nach Recht und Gesetz zu Handlungen bewegen und braucht keine Ver-
tragspartner: , Das konnen wir alleine, autonom” (Interview B3).

Und doch handelt es sich um eine schwierige Gratwanderung: Zunéchst wird erkennbar, dal3
die Betreuungsangebote konzeptionell auf Falle ausgerichtet werden, in denen sie sich finan+
ziell rechnen. Fur andere Félle ist sie eigentlich nicht gedacht — diese Selektivitat konnte so
manchen ‘Kunden’ verschrecken. Ein dhnliches Risiko bergen die beim Fallmanagement grei-
fenden Anreizstrukturen: Sie sind so angelegt, dald Patienteninteressen von den Beratern (+
bergangen und beispielsweise medizinisch indizierte Warteschleifen voreilig verkirzt werden
kénnten.*® Dies ist innerhalb des AOK - Systems auch durchaus so wahrgenommen werden: Es
gab , Kritik aus den eigenen Reihen, die sagten, was ihr da macht, ihr spart auf Kosten der
Versicherten” (Interview B3). Am Beispiel des Krankenhausbereiches zeigt sich, dal? solche
Wahrnehmungen auch in der Mediendffentlichkeit verbreitet sind.*® Rationalisierung er-
scheint gerade hier vielfach als Rationierung. Im Ubrigen ist der Druck auf die Leistungsan
bieter mdglicherweise nicht immer im Interesse der Versicherten. Die Fallberater werden
zwar als Partner, as , Hilfestellung” fiir die Arzte beschrieben, aber ihre Tatigkeit harmoniert
haufig nicht mit der Berufskultur von Medizinern. Programme wie das Behandlungsfehlerma-
nagement konnten Uber den einzelnen Fall hinaus das Gegenteil dessen bewirken, was sie
beabsichtigen: Sie befordern ein ‘Sicherheitsverhalten’ bel riskanten Abwéagungen anstelle
eines im medizinischen Versorgungsprozef3 nicht selten unumganglichen ‘trial and error’ —
und auch diesist eine Form der Rationierung.

2.3 Strukturpolitik: Prima versorgen und sparen?

Im deutschen Gesundheitswesen kdnnen Krankenkassen auch Einflul? auf die Gestaltung von
Versorgungsstrukturen austiben. Dies erfolgt zunéchst in Gestalt einer aktiven Konzeptarbeit,
durch die gerade Grof3kassen wie die AOK auf das gesundheitspolitische * Regulierungsklima’
einwirken.%” So trugen die Kassenverbande mit den Vertretern der Leistungserbringer tiber
Jahre hinweg einen Streit tiber die Niitzlichkeit von Arzneimittelbugets aus.*® Gleiches gilt fiir

4 Dal dabei auch der Eindruck entstehen kann, Fallmanagement richte sich explizit gegen Versicherte

richtet, zeigt das Beispiel der Betriebskrankenkasse (BKK) Berlin. Hier wirkt das Krankengeld-
Management wie eine ‘ Blaumacher’ -Kontrolle — ganz in der Tradition der deutschen Krankenkassenin-
spektoren (vgl. Berliner Morgenpost 5.2.01).
46 So meldete die Presse in Hessen: , AOK: Ubernachtung vor OP wird nicht bezahlt”, und: , AOK Hessen
zahlt die Behandlung nicht mehr” (BILD-Zeitung 18.6.99), zum selben Thema auch Wieshadener Ku-
rier(10.8.99; 21.8.99) sowie FR 25.5.97 (auch Offenbach-Post). Und ein AOK -Vertreter: , Wir sagen...,
es sind Sparpotenziale da. (...) Wir ... fordern in Hessen Bettenabbau sowie die Schlief3ung ganzer
Krankenhausabteilungen und -héuser” (Oberhessische Presse 19.5.00).
Die Konzeptarbeit ist nach Fachgebieten unter den Spitzenverbanden aufgeteilt: Die AOK hat die Fe-
derflhrung fir den ambulanten Sektor. Aufgrund ihrer GréRe ist sie aber auch auf den anderen Gebieten
sehr prasent. V.a. der Bundesverband profiliert sich durch eine breite Rezeption ‘ zeitgemalier’ Steue-
rungskonzepte (wie z.B. ,, Evidence Based Medecine” oder ,, Health Technology Assessment”).
Das Instrument war 1993 vom Gesetzgeber eingefihrt worden. Die Kassen mufdten auf Landesebene
nach Mal3gabe des bestehenden V erordnungsvolumens mit den Kassenérztlichen Vereinigungen (KV)
Ausgabenobergrenzen vereinbaren und griffen dazu auf ihre statistische Expertise zurtick (vgl. GG
7/00:36ff, 10/00:14f). Im Falle einer Verhandlungsblockade waren Schiedsémter am Zuge. Die bei
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das Instrument der Arzneimittelfestbetrage, die Substitution von Originalpréparaten durch
Generika bzw. Reimporte oder die Zulassung des Arzneimittelversandhandels. Solche
Einflul3versuche greifen auch dort, wo eine Alleinverantwortung beim Gesetzgeber oder bei
den Kassenarzten vorliegt: Ein interessantes Beispiel ist die Unterstiitzung der AOK fir den
im Fruhjahr 2000 von den Ersatzkassen eingebrachten Vorschlag, die Hohe der Arzthonorare
vom jewelligen Behandlungserfolg abhangig zu machen. Die AOK Rheinland kindigte hier
sogar ein eigenes Modellprojekt an (vgl. Arzte Zeitung 29.3.00).

Dartber hinaus nehmen die Kassenverbdnde verhandlungspolitischen Einfluld auf Versor-
gungsstruk turen. So verhandeln Vertreter der AOK in den vom Gesetzgeber eingerichteten
Bundesausschussen, die mit Vertretern aller Spitzenverbénde, der Kassen(zahn)érztlichen
Bundesvereinigung (KBV) bzw. der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie mit ‘unpar-
telischen’ Mitgliedern (mitunter ehemalige Kassenfunktionére) besetzt sind. Diese Ausschis-
se gelten heute als eine Art ‘Nebengesetzgeber': Sie stellen Behandlungs- und Verordnungs-
leitlinien auf oder legen die Gewichtung von Arztleistungen innerhalb des sog. Einheitlichen
Bewertungsmal3stabes (EBM) fest. Seit der Einflihrung eines neuen Finanzierungssystems fir
den Krankenhausbereich™ existiert auch ein BundesausschuB fiir Krankenhausangel egenhei-
ten, der u.a. Uber die Modalitéten der Systemimplementation verhandelt. Die Normsetzungs-
kompetenzen all dieser Ausschiisse sind in der jingeren Vergangenheit deutlich angewachsen,
v.a im Bereich der Qualitétssicherung und bei der Aufstellung von Behandlungsleitlinien. >
Jenseits der allgemeinen Vertragspolitik haben in den letzten Jahren kassenspezifische Malf3-
nahmen zur Seuerung von Versorgungsstrukturen signifikant an Bedeutung gewonnen. Der
Gesetzgeber hatte den Krankenkassen in den 1990er Jahren die entsprechenden Werkzeuge an
die Hand gegeben, indem er die Kassen dazu erméachtigte, Sondervertrdge zur raumlich und
zeitlich begrenzten Erprobung besonderer Versorgungsformen abzuschlief3en. Seit 2000 steht
es den einzelnen Kassen frel, solche Angebote in die Regelversorgung zu Uberfihren. Strik-
turpolitische Mal3nahmen dieser Art wurden durch den AOK-Bundesverband bereits friihzei-
tig gefordert, und auch die Landeskassen ergriffen Initiativen. So wurden im AOK-System
zunehmend V ertragsvereinbarungen mit spezifischen Leistungsanbieter(gruppe)n abgeschlos-
sen. Zid ist meist die Vermeidung von als unndétig erachteten Krankenhause nweisungen bzw.
Facharztbehandlungen. Vereinbarungen, die die AOK in Berlin und in Hamburg mit Vertre-
tern der Arzteschaft abschloR, sahen beispielsweise vor, dal? Hausérzte bestimmte Auflagen
vor einer Uberweisung an Facharzte oder in Krankenhéuser einhalten sollten. Dafur erhielten
sie Sonderhonorare. In eine anliche Richtung gingen besondere Honorarvereinbarungen in
Baden-Wiirtemberg oder in Bayern.**

Budgetiberschreitungen vorgesehenen Regresse sind allerdings niemal s eingezogen worden; das Sy s-
tem wurde im Jahre 2001 abgel 0st.

Die Krankenhauser erhalten sukzessive Fallpauschalen fir ihre Leistungen unabhéngig vom konkreten
Einzelaufwand. Diese Fallpauschalen sind nach sog. ,, Diagnosis Related Groups’ (DRG) ausdifferen-
ziert. Vgl. dazu Simon (2000) sowie — zur Haltung des AOK-Bundesverbands — GG (2/99:23ff).

0 Vgl. dazu Urban (2001) und Gerlinger (2002). Paradoxerweise resultieren diese ‘ korporatistischen’
Beziehungen zwischen Anbietern und K ostentrégern aus Vermarktlichungstendenzen im V ersorgungs-
system: Wo mehr 6konomische Anreize steuern, miissen Marktintransparenzen (z.B. die fur das Ge-
sundheitswesen typischen Informationsasymmetrien) kontrolliert werden. Auch deshalb verlaufen die
Beziehungen nicht immer harmonisch: Im Sommer 2000 kritisierte beispielsweise die KBV Beschllisse
des Bundesausschusses al's beliebig, worauf sich die AOK genétigt sah, sie éffentlich als Ergebnis von
»Evidence Based Medicine” darzustellen. Vgl. Dienst fir Gesellschaftspolitik (dfg) 28 , 30/00.

In diesen Vertrdgen ging es um die Honorierung von Sonderleistungen (wie etwa ambulantes Operieren
oder Dialyse-Betreuung) bzw. um spezifische Leistungen fiir Patienten mit Risikofaktoren.
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Integrierte Versorgung im deutschen Gesundheitswesen

‘Integrierte Versorgung' ist seit geraumer Zeit ein Kernthema deutscher Gesundheitspolitik.>* Im
Sprachgebrauch der Gesundheitsexperten bezieht sich dieser Begriff heute auf sektoriibergreifende
Netzwerke der Regelversorgung, wie sie durch die Gesundheitsreform 2000 (im 8140 SGB V) as
Gestaltungsoption fur die Vertragspartner geschaffen wurden. Von dieser Konvention wird in diesem
Forschungsbericht insofern abgewichen, as samtliche Formen der durch Krankenkassen (mit)ge-
steuerten Vernetzung des L eistungsprozesses — also auch Qualitétszirkel von Hausérzten oder nachge-
hende Betreuung durch Gesundheitsberater der Kassen — als Varianten integrierter Versorgung begrif-
fen werden.

Es geht dabei v.a. um die Uberwindung von Versorgungsgrenzen zwischen ambulanten und stationg-
ren Leistungsanbietern sowie zwischen verschiedenen Fachstufen. Integrationskonzepte verbinden
idedliter eine systematische Begleitung therapeutischer Prozefketten mit Préventions-, Evaluations-
und Quialitétssicherungsmal3nahmen. Damit ist auch eine Erweiterung der Handlungsspielrdume von
Krankenkassen verbunden: Wahrend deren Regulierungsleistungen herkdmmlicherweise sektora aus-
differenziert sind und sich zudem auf indirekte Eingriffe (Budgetvereinbarungen und Wirtschaftlich-
keitsprifungen) beschréanken, eréffnen ihnen Konzepte der integrierten Versorgung die Méglichkeit,
durch vertragspolitische Mal3nahmen und eigene Begleitprogramme sektorlibergreifende Versor-
gungsstrukturen mit zu gestalten.>® Die Kassen haben solche Gestaltungsméglichkeiten immer wieder
von der Politik eingefordert und die vom Gesetzgeber * scheibchenweise’ angebotenen Spielréume zur
Initiierung entsprechender Projekte genutzt.>

In den sog. Modellvorhaben kdnnen die Kassen fir die Dauer von acht Jahren neben allgemein auf die
Versicherten bezogenen Erprobungsregelungen (wie Kostenerstattung, Beitragsriickerstattung und
Gesundheitsforderung) Praventionsangebote sowie besondere Mal3nahmen der Krankenbehandlung
finanzieren, so weit diese vertraglich mit einer Kassenérztlichen Vereinigung vereinbart und von den
Bundesausschiissen nicht ausgeschlossen worden sind. Strukiurvertrége — die nur mit niedergel asse-
nen Arzten abgeschlossen werden kénnen — gehen dariiber insofern noch hinaus, a's durch diese die
gesamte Budgetverantwortung (und damit auch: der Ertrag aus Einsparungen z.B. aufgrund nicht vor-
genommener Klinikeinweisungen) an einen ‘ gate keeper’ abgetreten werden kann. Anders als bel Mo-
dellvorhaben werden die Vereinbarungen unbefristet abgeschlossen und besteht keine Evaluations-
pflicht.

Die GroRenordnung der im beschriebenen Rahmen organisierten Projekte fid alerdings bescheiden
aus. Nicht zuletzt deshalb raumte die Gesundheitsreform 2000 den Kassen die Option ein, Angebote
der integrierten Versorgung dauerhaft in die Regel ver sorgung zu tbernehmen und dabei auch pauscha-
le Budgets an intersektorale Netze abzutreten. Im Gefolge der Reform des Risikostrukturausgleiches
zum 1.1.2002 (dazu unten mehr) erhalten die Kassen ferner zusétzliche Mittel aus dem kassenliber-
gleichenden Ausgleichsfonds, wenn sie ‘Disease-Management-Programme’ zugunsten chronisch
Kranker auflegen. Damit existiert erstmals eine institutionalisierte Forderung strukturpolitischer Kas-
seninitiativen.

52

53 Zum Thema V ersorgungsmanagement bzw. integrierte Versorgung vgl. Seng (1997), Haussler/Bohm

(2000), Korenke (2001) sowie die Beitrage in Knappe (1997) und Wille (2000).

Das spektakularste Projekt war das Berliner Praxisnetz von BKK und Technikerkrankenkasse mit
18.000 Versicherten und iiber 500 Arzten. Die Arzte (ibernahmen die Budgetverantwortung fiir den ge-
samten Versorgungsprozeld und konnten etwaige Einsparungen z.T. fur sich verbuchen (vgl. zu diesem
Projekt: Managed Care 5/99:21ff, Schonbach in Wille 2000:225ff) Fir die eingeschriebenen Mitglieder
war ein Beitragsbonus von bis zu 120 DM vorgesehen. Wegen ausbleibender Spareffekte wurde das
Projekt jedoch aufgegeben (vgl. Arzte-Zeitung vom 17.4.01).
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Kontrakte, die die Umleitung von Patientenstromen fordern sollen, wurden auch fir den stati-
ondren Sektor abgeschlossen. In Schleswig-Holstein vereinbarte die AOK belspiel swelse sog.
Komplexpauschalen mit Spezialkliniken, die den Kassen Rabatte und den Kliniken hohere
Fallzahlen bescherten. Ahnliche Modellvorhaben gab es auch in der Netzhaut- und Glaskor-
perchirurgie oder fUr die ambulante Rehabilitation. Nochweiter gehen strukturpolitische Initi-
ativen, die auf die Vernetzung von V ersorgungsprozessen abstellen. VVon besonderem Interes-
se sind dabei Projekte zur Erweiterung der hausérztlichen Versorgung (sog. Hausarztmodel-
le), die Forderung von Arztnetzen und Sorderprogramme zur Behandlung chronisch Kranker.
In allen Bereichen haben die AOK, aber auch andere Krankenkassen bereits im Vorfeld der
jlingeren gesetzlichen Strukturreformen™ mit Pilotprojekten experimentiert. Diese Projekte
werden dabei — mehr oder weniger unmittelbar — als Baustein einer integrierten Versorgung
begriffen (siehe vorstehenden Kasten).

Das AOK-System setzte zunachst einen Schwerpunkt in der Diabetikerversorgung. Der Bun-
desverband mobilisierte medizinische Expertise (u.a. durch einen Wissenschaftlichen Beirat)
und unterstitzte die Durchfiihrung einzelner Landerinitiativen. Die Projekte sollten auf Ver-
sorgungsdefizite reagieren, die zu , gravierenden Verlusten an Lebensqualitét” fuhren — mit
der Einschrénkung, dal3 ,, die Qualitdt der Leistungserbringung mit dem hierfir erforderlichen
Kostenaufwand in Einklang gebracht werden” misse (GG 8/99:23). Ein typisches Beispiel fir
den verfolgten Ansatz war der zwischen 1998 und 2000 durchgeftihrte Modellversuch der
AOK Thirringen (vgl. Tabelle 2).%°

Tabelle 2: Eckpfeiler des Diabetesprojekts der AOK Thiringen

Zide

)

Verhindern von Doktor-Hopping

Grundversorgung beim Hauarzt

bessere Patienten-Compliance, weniger Nachfolgeinterventionen
weniger Kosten pro Fall

AOK Wissenschaftsbeirat Diabetes
Arbeitsgemeinschaft von Lander-AOKen beim Bundesverband

Kassenarztliche Vereinigung

‘ Akkreditierung’ von Hausarzter?’, Fachpraxen und Kliniken
Einrichtung von Qualitétszirkeln und 30 Schwerpunktpraxen
Festlegung von Uberweisungsregeln und Qualitétsindikatoren™®
Finanzierung qua L eistungskomplexe sowie Zusatzvergiitung

externes Controlling (Datenbank) und Begleitevaluation (Uni Dresden)
Beteiligung eines wissenschaftliches Beirats”®

Patienteninformation durch Beilage zur Mitgliederzeitschrift

200 Hausérzte, 32.700 Patienten

Entwicklung

Partner
Instrumente

NN ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) N

Umfang

% Esist mittlerweile gesetzlich moglich, integrierte Versorgungsstrukturen als Regelversorgung fir die

Gesamtheit der Versicherten sowie zeitlich unbegrenzt einzurichten. Auch sind— im Zusammenhang
mit der Reform des Risikostrukturausgleiches (RSA) — Chronikerprogramme (im Rahmen des Disease
M anagements) sozialrechtlich institutionalisiert worden (s.u.). Uber eine gesetzliche Verankerung von
Hausarztmodellen wird derzeit (Mitte 2002) intensiv diskutiert.
%6 Vgl. dazu AM (2/99:10, 3/99:24f, 4/99:22f), GG (3/00:18f), die Bilanzen 1997/98 und 2000/2001 sowie
die Arzte-Zeitung (11.1.02). Ahnliche Projekte gab es auch furr andere Krankheitsbilder (z.B. Rheuma).
Die Akkreditierung erfolgt bei Hausérzten nach einer eintatigen Fortbildungsveranstaltung.
Es handelt sich um ‘ objektivierbare’ Indikatoren wie den Nachweis von Patientenschulungen sowie die
Blutzucker- und Blutdruckwerte in bestimmten Perioden. Uberweisungen z.B. von der Haus- zur Fach-
arztbehandlung sollten diesen Werten folgen.
Der Beirat ist besetzt mit Vertretern von KVen, Klinikverbanden, Selbsthilfegruppen und Vertretern
von fachwissenschaftlichen Vereinigungen.
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Zentrales Projektziel war die medizinisch kontrollierte Rationalisierung von Uberweisungs-
vorgangen: Teure (Notfal-)Interventionen wie Ful3- oder Beinamputationen oder Diaysebe-
handlungen sollten verringert werden. Dazu wurden auf vertraglichem Wege feste Koopera-
tionsroutinen und Qualitétsindikatoren in den VersorgungsprozeR eingebaut. Die Arzte erhiel-
ten ein ,motivationsforderndes Entgelt” (AM 4/97:23). Diabetikerprogramme wur den auch
fir Sachsenr Anhalt und Stidwiirtemberg aufgelegt.®® In BadenWiirtemberg ist auch ein erstes
Projekt im Rahmen der gesetzlich geférderten Disease-Management-Programme (DMP) bzw.
des im AOK-System entwickelten, sog. ,, Curaplan”’-Modells ins Leben gerufen worden, an
dem 8000 Diabetiker und 350 Hausérzte teilnehmen sollen. %

Ein zweiter Schwerpunkt des ‘ AOK-V ersorgungsmanagements lag auf der Einrichtung bzw.
Ausgestaltung von Arztnetzen. Die ersten praktischen Gehversuche der AOK in diese Rich
tung begannen im Jahre 1996, as sie in Stidbaden mit der dortigen KV eine Erprobungsrege-
lung vereinbarte, die die Einrichtung von Qualitatszirkeln, verlangerte Offnungszeiten, spez-
fische Therapiedokumentationen sowie die Verknipfung von Arztbehandlung und Pflege-
maldnahmen vorsah (vgl. AD 1996:41ff). In der Folgezeit entstanden weitere Netze unter
AOK-Beteiligung. Ein typisches Beispiel ist das von der AOK Rheinland geférderte Modell
im Erftkreis. In seiner Startphase umfalite es eine 24-Stunden-Leitstelle, einen Qualitétszirkel,
eine Netzpraxis mit regelmakigem Bereitschafts- bzw. Notdienst sowie formalisierte Koope-
rationsbeziehungen zu Krankenhausern und Pflegediensten. Erklértes Ziel war (auch hier) die
Verringerung von Krankenhauseinweisungen sowie die Absenkung des Verordnungsvolu-
mens bei Arznei- und Hilfsmitteln.®? In Nirnberg ist die AOK an einem Netz beteiligt, das
mit 130 Arzten sowie 3000 Versicherten arbeitet und einen stationaren Anbieter mit ein-
schlieft. Wesentliche Elemente des Projekts sind spezifische Uberleitungsmedien (Uber-
weisungsbegleitbriefe, Entlassungsberichte), Behandlungdeitlinien und gesonderte Anlauf-
und Bereitschaftspraxen. &

Insgesamt hat die AOK allerdings Schwierigkeiten, die Arzte fir den Aufbau von kassenge-
steuerten Netzen zu begeistern. Ortskrankenkassen waren bis Ende 2000 nur an einem Dut-
zend von etwa 400 bestehenden Arztnetzen beteiligt.** Dort, wo Projekte gestartet werden
konnten, nahmen nicht alle Berechtigten daran teil.®® Allerdings arbeitet man intensiv an neu
en Konzepten. Seit 1998 organisiert ein Expertenteam des Bundesverbands regelméliig ein
»Forum Arztnetze’ fur das gesamte AOK-System; es betreut zudem eine Datenbank mit
umfassenden Informationen Uber bestehende Netze und beteiligt sich an der Durchfihrung
und Evaluation einzelner Projekte (vgl. auch GG 11/00). In den neueren Konzepten wird der
»typische AOK-Klient” zur zentralen Zielgruppe erklart (Interview B4). Die Netzérzte sollen

60 Hinzu kamen kleinere Mal3nahmen zur Verbesserung der Patienteninformation— z.B. ein Schulungs-

zentrum Diabetes in Rostock oder ein Forderprogramm der AOK Bayern fiir Hausérzte, die Diabetiker
gezielt aufklaren. In Mecklenburg-Vorpommern foérderte die AOK einen Ideenwettbewerb und prémier-
te Entwirfe flr verbesserte Diabetesversorgungsstrukturen.
61 Vgl. Arzte-Zeitung (30.4.02) sowie SZ (17.6.02).
62 1999 beteiligten sich 215 Arzte an diesem Netz (fuir 44.000 AOK-Versicherte), die Kasse vergab 1,75
Mio DM al's Anschubfinanzierung.
&3 Vgl. dazu Rychel/Herrmann (2001), Korenke (2001:270f) sowie die Arzte-Zeitung (9.1.01) und die ,, Bi-
lanz” (2000/2001:31).
Arzte bilden vielfach Netze in Eigenregie, um technische Einrichtungen kooperativ zu nutzen (inkl.
EDV), den Informationsaustausch zu organisieren (Qualitéatszirkel) oder Budgetrestriktionen aufzuwei-
chen. Es geht dabei immer auch um Kartelleffekte: Aus Sicht der organisierten Arzteschaft soll sicher-
gestellt werden, dal3 , keine ‘ Einkaufsmodelle’ auf3erhalb und neben der Kassenérztlichen Vereinigung”
zustande kommen (vgl. AS aktuell 15.9.1999, fir die KV Nordrhein).
Das Diabetesprojekt der AOK Thiringen z.B. erreichte nur ein gutes Drittel aller in Frage kommenden
Arzte. Immerhin gab es regionale Schwerpunkte. In Schleswig-Holstein arbeiteten zeitweise 7 Netze.
Doch auch auch kleinere Infrastrukturmal3nahmen sind relevant, so etwader AbschluR3 eines Rahmen-
vertrags in Niedersachsen oder die Einrichtung von Beratungsstellen fiir vernetzungswillige Arzte in
Bayern. Ferner wurden ein Gesundheitspreis fir Netzkonzepte ausgeschrieben und Patientenumfragen
geschaltet. Vgl. dazu AM (2/99:6ff), GG (3/00:22ff) sowie Bausch (in Wille/Albring 2000:89ff).
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fur kranke Patienten hohe Kopfpauschalen erhalten. Vorgesehen sind ferner Mal3nahmen der
kontinuierlichen Qualitétssicherung sowie kurzfristige Kindigungsrechte, die unzufriedenen
Patienten jederzeit den Austritt aus einem Netz ermdglichen. Den Versicherten wird
allgemein en Interesse an der Netzversorgung unterstellt: Die ,, Patienten wollen Arztnetze”
(GG 7/99:18) — sogar dann, wenn sie auf die freie Arztwahl verzichten missen (GG 11/98:6).
Erwogen wird, den Netzpatierten exklusive Versorgungsangebote zu unterbreiten: Wenn die
AOK ,mit einem interessanten Modell gute Risiken attrahiert, dann fande ich das nur mal
fair’ (ebd.). Da es besonders motivierter und qualifzierter Arzte bediirfe, sollen die AOK-
Projekte zunéchst ,nicht in die Flache’ gebracht werden. Von den Arzten erwartet man
vielmehr ein besonders ,systematisches Interesse an den Effekten und den Kosten
medi zinischer Mal3nahmen” (Bausch in Wille/Albring 2000:93).

Das Hausarztmodell der AOK Hessen

Das Beispiel des in Frankfurt durchgefiihrten und vom Bundesverband begleiteten Projekts
einer erweiterten hausérztlichen Versorgung (Hausarztmodell) ist ein interessantes Beispiel
fUr den strukturpolitischen Handlungsansatz des AOK - Systems. Das Projekt, das sich an Pati-
enten mit bestimmten chronischen Erkrankungen richtete, galt as Pilotmodell eines langer-
fristig angelegten Konzeptes zur Aufwertung der Primérmedizin. Es basierte auf einer im Sep-
tember 1996 mit der KBV abgeschlossenen Rahmenvereinbarung, die die Lotsenfunktion der
Hausarzte starken, Dialogprozesse unter den Medizinern fordern sowie eine nachhaltigere und
(deshalb) zugleich wirtschaftlich(er)e Patientenbehandlung gewéhrleisten sollte. Die Rah
menvereinbarung ging auf die Initiative des AOK-Bundesverbands zuriick, der schon seit
Anfang der 1990er Jahre an entsprechenden Modellkonzepten gearbeitet hatte.®°

Der Projektentwurf fir Hessen sah zundchst ein Einschreibemodell vor, also eine freiwillige
Bindung bestimmter Patienten an ihren Hausarzt, kombiniert mit @nem finanziellen Anreiz
fur die Versicherten. In den Verhandlungen mit der hessischen KV nahm man davon aller-
dings Abstand: Es wurde unterstellt, dal? sich die Patienten nicht binden wollten, und Uberdies
opponierte die Versichertenseite der Selbstverwaltung gegen die Einfihrung eines Bonussys-
tems (Beitragsermaligungen fir Projektteilnehmer).®” Geplant wurde ein zweistufiger Auf-
bauprozef3, doch nur die Pilotphase fand tatséachlich statt (1997 und 1998). Das Projekt, fur
das der AOK erhebliche finanzielle Aufwendungen entstanden®, startete im April 1997 und
lief — einschliefflich zweier Verlangerungen — bis September 1998. Es beschrankte sich auf
Patienten mit Diabetes und HerzKreislauf- Erkrankungen; hier sah man das grofdte Rationali-
sierungspotential .

Gestartet wurde mit ca. 70 Arzten und ca. 500 Versicherten, die Beteiligung ging dann aber
im weiteren Verlauf auf 55 bzw. 380 Teilnehmer zurlick. Neben einem Qualitétszirkel der
Hausérzte — dessen Aufbau eher schieppend verlief — war die Betreuung ausgewahlter Pa-
tientengruppen durch Pflegefachkréfte der AOK Kernbestandtell des Modells; der Projektbe-

66 Geschichte und Ablauf des Hausarztmodells sind ausfiihrlich dokumentiert in; AOK Hessen / KV Hes-

sen / AOK-Bundesverband, Das Hausarztmodell in Frankfurt/Main — Bericht zur Pilotphase 1997/98,
Oktober 1999 (im folgenden: HM). Weitere Informationen entstammen Interviews mit Experten des
Bundesverbands und der AOK Hessen, ferner Artikeln aus DOK (1-2 (1/97), 10 (5/95)), AM (2/95 und
6/97) sowie Beitrégen auf AOK-Veranstaltungen (AD 1994; Herbstforum der AOK Hessen 1997, 1998,
insbesondere 1999).

Auch auf Bundesebene — v.aauf der Gewerkschaftsseite der Selbstverwaltung — gab es kritische
Stimmen in Hinsicht auf Beitragsvergiinstigungen fir Versicherte, die sich fest an Netze binden— der
Verzicht auf die freie Arztwahl dirfe nicht ‘ gekauft’ werden. Die Promotoren der Netzkonzepte haben
demgegeniiber verdeutlicht, daf3 diese fir ein ,, Klientel mit Uberdurchschnittlichem Bedarf” vorgesehen
seien und zur Forderung ,, schlechter Risiken” beitragen sollten (Interview B4).

Die Finanzierung wurde zwischen dem Bundesverband und der AOK Hessen aufgeteilt, wobei der
groRere Anteil auf ersteren entfiel.
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richt spricht hier von einem ,,Novum im deutschen Gesundheitssystem” (HM 1999:37). Die
Pflegekrafte Uberpriften das Patientenverhalten telefonisch und vermittelten Informationen
Uber Kurse und Selbsthilfegruppen, Pflegedienste oder sozialrechtliche Angelegenheiten. Ei-
nigen Patienten wurde auch eine gesonderte Erndhrungsberatung angeboten. Die Evaluation
zeigt, dal? die Beraterinnen, deren Aktivitdten den Arzten zumindest anfanglich Unbehagen
bereitete, sich intensiv mit den sozialen bzw. privaten Rahmenbedingungen der Patienten aus-
einandergesetzt haben.®® Die Arzte erhielten ein Honorar von 500 DM pro Person und Quartal
sowie zusétzlich 90 DM fur die Eingangs- und Abschluf3untersuchung. Diese Aufwandsent-
schédigung erfolgte aul3erhalb des Honorarbudgets der KV.

Auf diese Weise griff die Krankenkasse aktiv in den Versorgungsprozel3 ein; sie tbernahm im
Verlauf der Behandlung fallorientierte Informations-, Uberleitungs- und Begleitungsfunktio-
nen, mithin ein ,sozides Case-Management” (DOK 10 (5/95):319). Das Modell hatte drei
strategische Ziele: Ein erstes Ziel bestand in der Analyse von Patientenstrémen. Das Konsul-
tationsverhalten der Patienten sollte dadurch rationalisiert werden, dal? diese sich verpflichte-
ten, ihren Hausarzt Uber Facharztbesuche zu informieren bzw. sich von ihm im Vorfeld ent-
sprechend beraten zu lassen. Hinzu kamen zweitens die Arztzirkel, die den Hausérzten Mog-
lichkeiten zur Fortbildung und zum Informationsaustausch bieten sollten. Das dritte Element
war eine aktive Gesundheitsberatung, die auf die Verbesserung der ‘Compliance’ und des
allgemeinen Informationsstands bei den Patienten abstellte.

Zunéchst diente das Projekt als Vorzeigemodell der AOK Hessen: Im Geschéftsbericht 1997
war von einer ,Alternative fir eine neues Versorgungssystem im Bereich der chronischen
Erkrankungen” die Rede. Doch die anfanglich vorgesehene und in Verhandlungen zwischen
AOK und KV auch vorbereitete Ausweitung des Projekts auf grof3ere Fallzahlen (Haus- und
Fachéarzte, mehr Versicherte) blieb aus. Aus Sicht der AOK bestand Skepsis beziiglich der
K ostenentwicklung, ferner war die Vergitungsfrage zwischen ihr und der KV gtrittig. Die KV
habe sich in der damaligen gesundheitspolitischen Grol3wetterlage (Einfuhrung von Arznei-
mittelbudgets) auch weniger kooperationsbereit gezeigt. Das ,Meganetz” in Frankfurt wére
mit einem ,Risiko ... im zweistelligen Millionenbereich” verbunden gewesen, das die AOK
Hessen nicht habe abdecken kénnen (Interview H4). V.a. die flachendeckende Gesundheitsbe-
ratung wurde al's zu kostspielig betrachtet. Die Gesamtbilanz — in den Worten des Bundesvor-
standsvorsitzenden — fiel eindeutig aus. ,,Das Hausarzt-Modell der AOK in Hessen hat zwar
eine Qualitatssteigerung, aber keine Einsparungen gebracht” (Arzte- Zeitung vom 29.4.2002).

Fazt: Der AOK-Bundesverband und die an Modellversuchen beteiligten Landeskassen haben
stark in das Versorgungsmanagement investiert. Die Projekte dienten als Experimentierfeld
auf dem Weg vom , Kostentrdger zum Versorgungsmanager” bzw. vom ,,‘Payer’ zum ‘Play-
er”.’® Sie bewegten sich auf einer einheitlichen strategischen Linie: Erstens setzen sie die
Gesamtheit der Anbieter unter Wettbewerbsdruck, bieten aber einzelnen von ihnen haufig
exklusive Vorteile— insofern stehen sie fur einen Strategiemix aus ‘ Zuckerbrot und Peitsche’.
Zweitens setzen die Projekte auf spezifische Synergieeffekte: Ein Umbau der
Versorgungsstruktur wird vorwiegend dort angestrebt, wo besonderer medizinischer Bedarf
besteht und gleichzeitig Kosteneinsparungen erzielt werden konnen. Die Erwartungen sind
eindeutig, wie die AOK in bezug auf Arztnetze selbst hervorhebt: Erstens. ,, Netze verbessern
die Versorgung strukturell”, und zweitens. ,gibt es eine Reihe von Anzeichen dafir, dal3

&9 Im Projektbericht (HM 1999:44ff) sind einige Beispiele aufgefihrt: Die Beraterinnen verhalfen ihren

Klienten zu Kontakten mit anderen Einrichtungen (z.B. Pfarr- oder Sozialamt), sie beschleunigten die
Bewilligung von Hilfsmitteln und diskutierten mit den Patienten persénliche ‘ Compliance’-Barrieren
(beziiglich Erndhrung, Rauchen, Gewichtskontrolle etc.). Die Befragung der Patienten ergab hohe Zu-
friedenheitswerte.

0 So lauten Titel iiberschriften in der AOK Bilanz 1999/2000.
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durch Arztnetze Einsparungen ... zu redlisieren sind” (GG 3/00:25).”* Es geht allerdings —
zum dritten — immer auch darum, der Politik gegenlber Innovationskompetenz zu demonst-
rieren: ,,Das AOK-System hat bewiesen, dal3 es seinen Gestaltungsspielraum sinnvoll zu nut-
zen verstent. Nun kommt es darauf an, unseren Einfluld im Rahmen der Strukturreform wirk-
sam gt7aI2tend zu machen”, heifd es von Seiten des Vorstands (AM 2/99:11, vgl. auch AD
1998).

Die Strukturpolitik ist mithin kein leichtes Positivsummenspiel. Vielmehr tritt man dort, wo
man Pilotprojekte fordert bzw. entsprechende Konzeptarbeit leistet, haufig in Vorlage, ohne
sich der Einspareffekte sicher sein zu kdnnen. Der wirtschaftliche Erfolg der Projekte ist nicht
selten begrenzt — , Kostenreduktion eher maRig”, so lautete haufig das Fazit (AM 2/99:8).”
Wie der hessische Fall zeigt, kdnnen aus ihnen auch ‘ Verlustgeschafte” werden. Insofern stell-
te die Strukturpolitik der AOK in den 1990er Jahren eine Mischung aus strategischer Publicity
und riskanter Kostensteuerung dar. Daraus hat man Konsequenzen gezogen: In Evaluationen
sah man den finanziellen Outcome der Arzteprojekte beispielsweise as Folge einer zu , wei-
chen Konstruktion der Netze” (GG 3/00:25). Die o.g., beim Bundesverband eingesetzte
‘Arbeitsgruppe’  beschlof3, da3 solche Netze zukinftig ohne Anschubfinanzierung
auskommen, die Netzérzte die volle Budgetverantwortung tbernehmen und finanzielle
Entlastungen der AOK zum ‘sine qua non’ neuer Investititionen gemacht werden sollten.”
Auch im Umgang mit den neuen DMP werden eindeutige Signale gesendet: ,, Wenn das mehr
Geld kostet, dann ... sind die Programme falsch”.”® Aus Sicht der Leistungsanbieter scheint
das strukturpolitische Konzept der AOK also wenig attraktiv. Und was die Patienten betrifft,
so laufen die strukturpolitischen Strategien auf die Ausdifferenzierung von Versorgungsni-
veaus hinaus — mit der Folge einer Fragmentierung der Versichertengemeinschaft bis hin zur
,Gefahr der Risikoselektion” (Korenke 2001:274). ‘Prima versorgen und sparen’ wird auf
diese Weise zu einer spannungsgeladenen Angelegenheit.

2.4 Marketing: Kodern oder FOrdern?

Krankenkassen wie die AOK unterhaten nicht nur Beziehungen zu Leistungsempfangern und
-anbietern. Sie beschrénken sich auch nicht darauf, Vertriebskontakte herzustellen und in
Mitgliedschaften umzuminzen. Sie wenden sich vielmehr dartiber hinaus kommunikativ an
verschiedene Arten von Publika. "® Die ‘Kommunikationsagenda’ wird im Managementorgan
der Organisation treffend umrissen: ,, Die kontinuierliche Darstellung der AOK in den Medien
ist wichtig, aber sie muR erganzt werden durch eine koordinierte Presse- und Offentlichkeits-

n Die Zielkonfiguration wird gelegentlich auch etwas anders bestimmt. So sieht esein Mitglied des o.g.

Spezialistenteams beim Bundesverband als vorrangig an, daf3 ,,die Versorgungsqualitét bei gleichblei-
benden Kosten erhéht wird” (Bausch in Wille/Albring 2000:91).

Diesim Zusammenhang mit der Umstellung des sog. Risikostrukturausgleichs (s.u.). Die Mobilisierung
der Politik gelang insofern, als diese im Jahr 2001 mit einem Reformgesetz neue finanzielle Voraussd-
zungen fUr ‘ disease management’-Programme schaffte.

Solche Fragen dominieren die fachwissenschaftliche Diskussion im ganzen, wie auch die Evaluation
des 0.g. Berliner Netzs zeigt (vgl. Arzte-Zeitung 15.11.1999). Hinter den eher vorsichtigen AuRerun-
gen in der Offentlichkeit verbergen sich z.T. gravierende Enttiuschungen beziiglich der realisierten Ein-
sparungen.

Auch von Zusatzhonoraren scheint man Abstand zu nehmen. So erklérte der V orstandsvorsitzende der
AOK-Rheinland, es kénne im Ganzen keine Zusatzhonorare furr Arzte geben (Arzte-Zeitung 28.2.00).
So die Vorstandsvorsitzende der AOK Niedersachen in einem Interview fir ,, brennpunkt-gesund-
heitswesen.de (3/02:9). Es gibt aber auch vorsichtigere AuRerungen wie die des V orstandsvorsitzenden
des Bundesverbandes: ,, Wer ... davon ausgeht, daf3 sich durch die Programme kurzfristig Einsparungen
erzielen lassen, der irrt” (in einem Interview fur den General-Anzeiger vom 4.8.01).

Der , Geschéftsbereich Markt” im AOK-Bundesverband nennt als Zielgruppen einer ,integrierten
Kommunikation” (vgl. AOK Management [AM] 1/97:6ff) Privatkunden, Firmenkunden, V ertragspart-
ner und Offentlichkeit, d.h. Politiker, Minister, Journalisten, Lehrer.
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arbeit, die Losung des Konflikts zwischen Kostenmanagement und Kundenorientierung, einen
schnellen, kundenfreundlichen, individuellen, aufmerksamen Service, die Kommunikation der
Serviceverbesserungen nach dem Prinzip ‘ Tue Gutes und rede dartiber’, ein gut ausgebautes
Beschwerdemanagement, die Stérkung der AOK as Anwalt der Versicherten” (AM 3/98:8).
Es wird deutlich erkennbar, dal3 es dabei auch und nicht zuletzt um ‘Marketing’ geht. Hinter-
grund ist v.a. die verschérfte Mitgliederkonkurrenz im deutschen Kassenwesen (siehe umsei-
tigen Kasten).

Das AOK-System ist an verschiedenen Stellen und auf unterschiedlichen Ebenen mit der Po-
sitionierung im Wettbewerb befaldt. Die Bundesebene ist dabel nicht unwesentlich: Der , Ge-
schéftsbereich Markt” im AOK-Bundesverband versteht sich als ,,eine komplette Marketing-
abteilung, mit allen Bereichen, der Marktforschung, Mitgliederentwicklung, Kommunikation”
(Interview B1). Die Abteilung wurde seit 1985 stark ausgeweitet — vervierfacht, so schétzt der
Interviewpartner. Sie arbeitet v.a. an ,,Imageschwéachen, die uns heute noch zu schaffen me-
chen”, aber ,aus der Zeit vor der Wahlfreiheit” herrihrten (Bilanz 1998/1999:70). In der
marktorientierten Kommunikation fallen ihr zwei Aufgaben zu: zum einen die Konzipierung
und Umsetzung lénderiibergreifender Kampagnen, zum anderen die Moderation der Marke-
tingstrategien der Lénder. Was den ersten Punkt betrifft, so lanciert der Bundesverband re-
gelmalig Werbekampagnen. Deren Zierichtung erschliefdt sich anschaulich aus den einge-
setzten Medien — z.B. den Claims einzelner Plakataktionen: , Ihr Urlaub — last minute. Ihr
Auslandskrankenschein auch”, oder ,Mami ist auf Kur. Die AOK raumt auf” (mit einem
Hinwels auf Haushaltshilfen als Satzungsleistung), oder auch: ,, AOK — Die Gesundheitskasse.
Die sind immer fiir mich da”, lauten die Botschaften. ”’

Der Slogan ‘ Die Gesundheitskasse’ wurde auch bei anderen Aktionen eingesetzt — so etwain
einem Fernsehspot, der Personen mit schwerwiegenden Gesundheitsproblemen fir die AOK
werben 183t (z.B. einen kleinen Jungen mit Gehérschaden).”® Vielsagend erscheint auch eine
Plakataktion, bei der personlich identifizierbare AOK-Mitarbeiter in den Vordergrund riicken:
, Die Gesundheitskasse bin ich”, lautet hier der in Handschrift aufgedruckte Haupttitel. ”® Der
Claim ist mit Hinweisen auf Besonderheiten aus dem L eistungsspektrum der AOK verknipft.
Eine Broschire zur Mitarbeiter-Kampagne 1999 erlautert, dal3 man fur die Aktion Beispiele
ausgewahlt habe, ,,in denen die AOK-Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ... eine besonders &k-
tive Rolle spielen.”® Wichtig sei , besonders die MoVe-Zielgruppe, jingere, qudifizierte
Leute’ (ebd.:4). Man orientiert sich an der Wechselneigung im Wettbewerb: ,, Wenn ich weil3
..., dald sie unter 40 sind, dal3 sie regelmédig ein etwas hoheres Einkommen haben, dann ist
das fur mich Aussage genug. (...) Unser Milieu, wovon wir Uberdurchschnittlich viele haben,
stirbt aus. Also, muf3 ich mich an das Milieu ‘moderne Mitte' orientieren, wo ich auch weil3,
dal3 das auch ein wachsendes Potentia ist” (Interview B1).

77 Typisch sind Abbildungen von jungen Frauen mit Kind, so auch auf einem Plakat mit der ‘Message':

»Keine Experimente. Nahe statt Anonymitét”; oder auch ohne Kind: , Leistung statt starker Worte” (hier
wird in einem kleinen Textfenster auf die Serviceleistungen der Ortskrankenkassen— z.B. 2000 Bera-
tungsstellen, 70.000 geschulte Mitarbeiter, Betreuung auch zu Hause — verwiesen.

Auch bei dieser Testimonia kampagne wird der Claim personifiziert: , Tim hort zum ersten Mal das
Meer rauschen, weil sich Arzte und Gesundheitskasse gemeinsam fiir ihn eingesetzt haben”, heif}t esim
fettgedruckten Haupttext. Das gleiche Grundmuster gab es mit einem Mann mittleren Alters, der tiber
die gute Betreuung durch die AOK nach einem schweren Segelunfall berichtet.

Es gab mehrere Versionen: Dargestellt wurden Mitarbeiter in verschiedenen Funktionen, u.a. eine Fall-
managerin (die hilft, , nach einer 1angeren Krankheit wieder im Arbeitsleben FuR3 zu fassen”), eine Pra-
ventionsexpertin, die,, Wege zu einem gestinderen Leben” zeigt oder eine , Studentenberaterin”, die da-
for sorgt, ,,dal? Studierenden sofort und kompetent geholfen wird.” Die Bundeskampagne mit dem Titel
»Die AOK hat viele Gesichter” lehnte sich an Vorbilder aus Landeskassen an und sollte auf schlechte
Imagewerte reagieren, die bei Personen ohne AOK-Kontakt festgestellt wurden. Die Plakate erschienen
auch in Populdrmedien wie , Bild”, ,, Freundin” oder ,, Familie & Co.” (1999 insgesamt 33 Mal).
Vorrangige Adressaten sind Schiller, Auszubildende, Studenten und Berufsstarter und jlngere Erwach-
sene, hier wiederum qualifizierte Arbeitnehmer und fremdversicherte Ehegatten (vgl. AM 1/97:6).
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Wettbewer b im Krankenver sicherungswesen

Nachdem der Mitgliederwettbewerb unter den gesetzlichen Kassen lange Zeit nur das Versicherungs-
segment der Angestellten betroffen hatte, wurde er 1996 auf fast ale Bevolkerungsgruppen ausge-
dehnt. Personen, deren Mitgliedschaft positive Auswirkungen auf die Risikostruktur einer Versicher-
tengemeinschaft hat —i.d.R. jungere Arbeitnehmer oder Selbsténdige (mit Familie), aber auch Unter-
nehmer, die Einflul auf die Kassenwahl ihrer Beschéftigten ausiiben — wurden betriebswirtschaftlich
interessant. Die Wettbewerbsparameter blieben alerdings beschrankt. So kénnen die Kassen nur in
beschranktem Umfang ihr Leistungsangebot variieren: Mdglich sind etwa das Herausstellen einzelner
Satzungsleistungen sowie besonderer Dienstleistungsqualitéten (Offnungs- und Bearbeitungszeiten,
Informationsangebote, Erleichterung von Formalitéten etc.).

Um diese Angebote zu bewerben, dirfen die Krankenkassen von Rechts wegen 0,2% der Beitragsmit-
tel verwenden. Dabei miissen sie aber bestimmte Regeln beachten. Die Bundes- und Landesversiche-
rungsdmter haben in ihren Prifberichten alerdings wiederholt auf gesetzlich unzuldssige Wettbe-
werbsstrategien hingewiesen: so die manipulative Beitragseinstufung freiwillig versicherter Selbstan-
diger, die Durchfiihrung kostenloser Unternehmerseminare zu allgemeinen soziarechtlichen Angee-
genheiten oder der Vertrieb von Freizeitartikeln. Auch wurde von Versuchen aktiver Risikoselektion
berichtet: In Einzelféllen haben Ortskrankenkassen Mitglieder mit einem negativen Deckungsbeitrag
gezielt Uber die Existenz gunstigerer Versicherungsmoglichkeiten bel der Konkurrenz informiert. Ein-
zelne Betriebskrankenkassen wurden kurzzeitig zur Attrahierung guter Risiken getffnet, um anschie-
l3end zu fusionieren und sich dann fir Betriebsfremde wieder zu schlief3en.

Wichtigster Wettbewerbsparameter ist alerdings der Beitragssatz, den die Kassen nach Mal3gabe der
gesetzlich vorgeschriebenen Deckungsregeln selbst festsetzen (wobei bestimmte Toleranzen bestehen
und Kassen sich vortibergehend verschulden koénnen). Die Mitgliederbewegungen orientieren sich
stark an den Beitragsunterschieden: Die Beitrage der Ortskrankenkassen liegen z.T. betréchtlich Gber
denen der BKK-Konkurrenz: In Bremen bei 13,5%, in Baden-Wiirtemberg bei 14,2% und in Berlin
14,9%, gegentiber z.B. 11,2% bei der BKK Mobil Oil. Anfang 2002 belief sich der Durchschnittsbei-
tragssatz im BKK-System auf knapp 13%, in der AOK auf 14,3%. Davon profitierten v.a. eine Reihe
von Betriebskrankenkassen, die zwar nach wie vor an ein Tragerunternehmen gebunden sind (und z.T.
von dessen Infrastruktur profitieren), aber in hohem Umfang Personen versichern, die in anderen Un-
ternehmen arbeiten. Die Konkurrenten sprechen deshalb bisweilen von ‘virtuellen” BKKen (vgl. etwa
,Die Ersatzkasse” 11/99:997). Solche Kassen verfligen Uber wenig Geschéftsstellen und unterhalten
kaum direkten Kontakt mit den Versicherten (Einsatz von Telefon, Internet, Schriftverkehr). Manche
BBKen ordnen sich symbolisch Berufsgruppen zu (z.B. Heilberufe) und bieten besondere Satzungs-
leistungen an (z.B. homdoopathische Versorgung).

,Der totde Qualitatstest” (Capital 5/98) zwischen den Kassen findet bislang in spezifischen Markt-
segmenten statt. Im Jahr 2000 haben etwa 800.000, im Jahre 2001 weitere 500.000 Versicherte die
Kasse gewechsdlt, vorwiegend aus Kostengriinden (zwischen 1996 und 2001 waren es (ber 6 Millio-
nen Mitglieder). Die Auswertung von Kassenwechd erprofilen ergab, dald vorwiegend junge Menschen
ihre Kassen verlassen und Konkurrenten mit niedrigeren Beitragssitzen wahlen; Altere und Kranke
hingegen sind eher kassentreu.®* Auf diese Weise kommt es zu einer Entmischung der Risikostrukiu-
ren. Kritiker sehen darin eine Unterhthlung der solidarischen Wettbewerbsordnung, weil diese von
ihrem Anspruch her eine Konkurrenz tber Risikoselektion ausschliefdt (vgl. Cassel 1997, Kihn 1998).
Die zum 1.1.2002 in Kraft getretene Reform des sog. Risikostrukturausgleichs (s.u.) soll dieser Ent-
wicklung Einhalt gebieten: Durch einen verdnderten Lastenausgleich soll es sich nun mehr Iohnen,
auch schlechte Risiken (chronisch Kranke) an die Kasse zu binden. Der volle Ausgleichseffekt wird
aber — so0 die Reform langerfristig Bestand haben sollte — erst im Jahre 2007 eintreten.

81 Vgl. zu den Mitgliederwanderungen Andersen/Schwarze (1998), Miiller/Schneider (1999) sowie den
Bericht der Bundesregierung zum RSA, Bundestagsdrucksache 14/5681 (vom 28.3.01). Einige Spitzen-
verbande und die Bundesregierung gaben Gutachten in Auftrag, die zu gleichen Befunden kamen (vgl.
GG 11/00:42ff, 4/01:21ff).
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Die Inhalte der Kampagnen richten sich u.a. nach Kundenzufriedenheitsanalysen, die das
AOK-System jahrlich im Umfang von bis zu 50.000 Interviews in Auftrag gibt. Unter der
Regie des Bundesverbands werden auch * Testkaufe' ausgewertet.®? Bei Planung und Umset-
zung der Marketingmal3nahmen wird auf externe Agenturen zurtickgegriffen, die — in Anleh
nung an die Planung des Bundesverbandes — verschiedene Muster vortesten.

Der Bundesverband moderiert im Ubrigen auch die Gestaltung der Mitgliederzeitschriften, die
nach verschiedenen Versichertengruppen differenziert sind (s.u.). Zusammen bilden die Zeit-
schriften das auflagenstérkste Printmedium Europas (16,5 Millionen Abonnenten).®® Die Mit-
gliederjournale werden zunehmend als Marketing-Instrument eingesetzt. Seit 1997 beinhalten
sie auch gewerbliche Anzeigen; vielfach sind diese an die Praventions- und Aufklarungskam-
pagnen gekoppelt (z.B. beim Thema Hautschutz). Die Zeitschriften sind auch Instrumente der
Haltearbeit: So erscheinen Glossen, die sich kritisch mit Konkurrenzkassen ausei nanderset-
zen; gelegentlich wird Uber Hersteller bekannter (Konsum:)Produkte berichtet, deren Vertre-
ter sich zufrieden Uber ihre ‘Hauskasse' AOK &uf3ern. Die Bundesebene ist auch am Entwurf
von Informationsmateria beteiligt, das landeriibergreifend zu Werbe- und Informationszwe-
cken eingesetzt wird.®* Der zustandige Verlag erstellt zudem Module fiir den Internet-Auftritt
der AOK (z.B. Arztesucher, Antragsformulare oder Pollenflugvorhersage); diese kénnen von
der Landerebene gezielt ausgewahlt und ihrer Internet-Prasentation hinzugeftigt werden.

Der Bundesverband beschéftigt sich dartiber hinaus mit Dienstleistungskonzepten. Die allge-
meine Devise heifdt auch hier: , das Markenkapital ‘Gesundheitskasse' ... stdrken” und dabei
attraktive Angebote ,fur die moderne Mitte” erschlief3en (vgl. Aktionsplan fur 2001). Der
Verband entwickelte beispielsweise— in Kooperation mit einzelnen Landeskassen — das Kon-
zept * Studentengeschéftsstellen’, das zur Einrichtung von mehreren Dutzend universitétsme-
hen Anlaufstellen der AOK geflhrt hat (vgl. auch AM 1/96:13ff, 6/98:12ff). Zu den neueren
Dienstlei stungsangeboten gehoren die Beratung bel Behandlungsfehlern oder das im August
2000 gestartete Projekt ,MedicusTel” (vgl. Tabelle 3); dabei handelt es sich um ein Cal-
Center, dessen Beschiftigte (8 Arzte und 35 Pflegefachkrafte) unter Rickgriff auf Datenban
ken sowie einen grofderen Expertenpool ,,rund um die Uhr” algemeine medizinische Fragen
beantworten. &°

Aufgrund des gesetzlichen Leistungskatalogs und der schlechten Finanzlage vieler Kassen
bleiben indes kaum mehr als , spitze Leistungen (...): Wenn der Preis zu hoch ist und mittler-
welle transparent ist, dann mussen wir versuchen, den auch intransparent zu machen durch
eine einfache Fullung von Diensten, Leistungen oder Serviceleistungen” (Interview B1). Die-
se — intern nicht unumstrittene — Strategie wird im AOK-System mit der Vision ‘Premium:
kasse' belegt. Dahinter steht die Auffassung, dal? die effektiven Leistungen, die ,Marken
personlichkeit” der AOK, diesem Anspruch durchaus gentigen (kénnen) — er misse aber noch

82 ‘Testkaufe' von Krankenversicherungen erfolgen tiber personliche Besuche, Telefonate und Anschrei-

ben (vgl. AM 3/95:12f). Auswertungen des Kundenbarometers richten sich auf die Zufriedenheit sowie
auf die Wechselbereitschaft bzw. Loyalitét von Kassenmitgliedern (AM 1/99:15).
Die Vorbereitung der Ausgaben obliegt einem fiir die AOK tétigen Subunternehmen, das seineVor-
schlége auf regel mélkigen Redaktionskonferenzen mit den PR-Abteilungen der L andeskassen diskutiert.
Auf diese Weise entsteht ein sog. Zentral heft, das anschliefRend von den Einzelkassen auf regionale
Versionen heruntergebrochen wird. Das AOK-System will kontrolliert vorgehen— was indes seinen
Preishat: , Es dauert allein vier Monate von der |dee eines Themas, bis zur Freigabe in den Landern” (in
den Worten des— mittlerweile entlassenen — Chefredakteurs gegentiber der SZ vom 9./10.9.00).
Dazu beauftragt sie einen Verlag, Entwiirfe fir Plakate, Broschiiren, Faltblétter oder andere Medien
vorzulegen. Sind diese im Grundsatz akzeptiert, bietet dieser sie den verschiedenen Ebenen des AOK -
Systems zum Kauf an. Thematisch dominieren Informationen zur Gesundheitsaufklérung. Hinzu kom-
men Materialien aus einer Rubrik ,, Image und Leistung” (vgl. ,,AOK-Medien-Infothek” 2000:63ff).
8 Vgl. Deutsches A rzte-Blatt (9.2.01) sowie Bilanz (2000/2001:41). Das Angebot einer privaten Lud-
wigshafener GmbH stand zunéchst nur einigen Hunderttausend AOK -V ersicherten zur Verfligung.
Auch andere K assen bieten mittlerweile entsprechende Dienstleistungen an (vgl. WAZ 31.7.01).
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erfolgreich kommuniziert werden: ,, Wer uns kennt, der kennt uns gut”, so heifé in der Regel
die SchluRfolgerung, die aus Kundenzufriedenheitsanalysen gezogen werden. 8

Tabelle 3: ,,Markenstrategie” des AOK-Bundesverbands (Aktionsplan fir 2001)

Instrument

LAKTIV UND GESUND”
Haut und Sonne mit Nivea/ Florena
Haut und Sonne mit ,, Brigitte”
Erndhrungsberatung im Internet
WEelIness Online

JUGEND
Act 2000 mit VIVA und BMG Entertainment

Safer Skating mit K2

Erléuterungen

Probenkontingente, Gewinnspiele
Dossier von ‘Bleib gesund’ fur ‘Brigitte'

Angebot einer Vier-Jahreszeiten-Kur

Mus kwettbewerb fir Jugendliche, mit Abschluf3-
konzert (5000 Teilnehmer)
in 1300 Schulen bundesweit

weitere Kooperationen mit Schulen

,ELTERN UND KIND”
Schulranzen-Check, mit ,, Familie & Co”
regionale Préventionsangebote
Infokampagne Neurodermitis (mit ZDF)

ALTERNATIVE HEILMETHODEN
Modellvorhaben und Info-Kampagne

MEDIZINISCHE BERATUNG
MedicusTel (Kooperation mit externer GmbH)
Verbraucherberatung

regionale Durchfuhrung
Présentation in: Gesundheitsmagazin Praxis
in Vorbereitung

medizinisches Beratungstelefon (3 Lénder)

Begleitung regionaler Projekte zum
Behandlungsfehlermanagement

Ausschreibung von Forderprojekten

JUNGE FAMILIEN / KINDER
Handlungshilfen zu Problemthemen Neurodermitis, Entbindung (Marketinginstrumen-

te)

Das Marketing des Bundesverbands arbeitet auch mit Praventions- und Aufklarungskampag-
nen (vgl. hier ebenfalls die Beispiele in Tabelle 3). Dabei greift er auch auf Werbepartner aus
der Wirtschaft zuriick. So wurden Jugendliche in Zusammenarbeit mit dem Musiksender
VIVA unter Mottos wie ,,Keine Macht fur Ecstasy”, ,,Creativ gegen Drogen”, ,act’ 99: Kam-
pagne gegen Gewalt” oder ,,act 2000: Soundcheck Zukunft” dazu aufgerufen, Musikbeitrage
zu produzieren und an eine Jury einzusenden.®’ Die Kampagnen stofRen auf ein breites Echo:
An der Anti-Gewalt-Kampagne (1999) beteiligten sich beispielsweise 20.000 junge Musiker
(vgl. GG 10/99:50). Der ,Vortell” fur die AOK: , Die wichtige Zielgruppe der 14-25j8hrigen
kann zielgruppengerecht angesprochen werden”, z.B. mit Hilfe der CD: Sie ,soll dem AOK-
Aulendienst die Ansprache von Jugendlichen erleichtern. (...) Zudem kommt die AOK mit
dieser Aktion wieder einmal ihrer sozialen Verpflichtung nach, Gber gesundheitliche Risken
aufzuklaren” (AM 2/97:5).

8 Demgegeniiber nehmen die Fremdversicherten die Leistungsfahigkeit der AOK nicht wahr (vgl. dazu

Bilanz 1998/1999:70). Das Konzept der Kundenzufriedenheitsanalyse wird prasentiert in AM (3/98:9).
Die letztgenannte Kampagne thematisierte ,, Zukunftssorgen” von Jugendlichen und deren Belastungen
»fur Korper und Seele”. Zur Anti-Gewalt-Kampagne vgl. AM (1/99:24ff). Bel ,,act’ 99” erhielten die
Sieger einen Plattenvertrag von der ,, Bertelsmann Mucic Group” und einen Fernsehauftritt mit promi-
nenten Popgruppen. Zu den Drogenkampagnen gehdren ein Begleitprogramm mit Fernsehspots, Bro-
schiiren, eine CD, Internet-Auftritte sowie Beitrage in den AOK -Mitgliederzeitschriften fur Jugendli-
che. Z.T. werden die Kampagnen auch auf Landerebene ‘verlangert’, hdufig mit Unterstitzung weiterer
‘stakeholder’ wie Sozialministerien, Sparkassen oder lokalen Radiosendern.
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Hinsichtlich des ‘Marktauftritts der AOK strebt der Bundesverband ein einheitliches Vorge-
hen aler Landeskassen an. Grundsatzentscheidungen Uber die Bundesaktivitéten fédlen die
Vorstandskonferenz (mit Vertretern der Landeskassen) bzw. der Verwaltungsrat. Laut Sat-
zung obliegt dem Verwaltungsrat die ,, Vereinbarung von strategischen Zielen der Sozial- und
Unternehmenspolitik” sowie die , Feststellung des Haushaltsplans’. Der Vorstand ist fur die
Planung operativer Ziele, deren Umsetzung sowie die Berichterstattung darliber zustandig.
Dennoch versucht der ,, Geschaftsbereich Markt”, Trends fir das gesamte System zu setzen:
So hat er in der Vergangenheit auf einem eigens eingerichteten Server bundesweit Berichte
und Unterlagen zur Markt- und Konkurrenzbeobachtung gesammelt und bundesweite Marke-
ting-Kongresse organisiert, auf denen z.T. renommierte Experten aus der PR-Branche auftra-
ten (vgl. etwa AM 1/95:25; 2/95:28f). Das ,,AOK Corporate Network” (AM 2/98:13) soll auf
diese Weise Kompetenzen biindeln. Allerdings hat die zentrae Steuerung des Marktauftritts
ihre Grenzen. Denn die Marketingkonzepte des Bundes werden vom System haufig nicht an-
genommen: Die Landeskassen fahren vielmehr eigene Kampagnen, so dal3 im AOK-System
recht unterschiedliche Kommunikationsstrategien aufeinandertreffen. Der Bundesverband will
mehr Einheitlichkeit, stéf aber auf wenig Gegenliebe: , Ich sage es mal ganz ehrlich. Wir
gehen den Landern ziemlich auf die Nerven” (Interview B1). Zwar @neln sich die Strategie-
elemente im Grundsatz. Zu ihnen gehdren neben den bisher genannten auch die Forderung
von Selbsthilfegruppen®® und das Sponsoring von Sportveranstaltungen; haufig werden auch
die gesetzlich vorgeschriebenen Leistungen aus einer ‘unique sales position’ beworben.® Die
Kassen haben aber in der Vergangenheit immer auch regionale Akzente gesetzt. So entwickel-
te die AOK Baden-Wirtemberg ein aufwendiges Gesundheitsférderungsprogranm® sowie
ein Betreuungskonzept fur junge Familien: Dieser , AOK-Privat-Service-Familie” beginnt mit
, Werbung am Wochenbett” und setzt diese mit der Ubersendung von Informationen zu falli-
gen Sauglingsuntersuchungen sowie kleinen give-aways fort (vgl. AM 2/99:19). Die AOK
Rheinland Ubernimmt , Kindergartenpatenschaften”, unterhélt einen Beratungsservice fur E-
tern schwerkranker Kinder und veranstaltet , AOK-Kindertage”. Auch der Umgang mit Pr&
ventionsprogrammen unterscheidet sich®: Niedersachsen und auch Rheinland investierten
stark in die betriebliche Ebene, Sachsen, Hessen und Schleswig-Holstein orientierten mit Mo-
dellvorhaben stérker auf die ‘Privatkunden’ (Hautcheck, Nierenscreening, Vorsorge bel
Schwangerendiabetes etc.).

8 Die Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen ist ein gesetzlicher Auftrag. Die Wahl von Form und Ziel-

gruppe obliegt jedoch den Kassen, die damit auch ihre PR gestalten kénnen. Vgl. dazu die Darstellung
in (GG 8/00:30ff) sowie— fir die Landerebene — GG 5/00 (12) oder 10/99 (46). Jingst haben Selbsthil-
feverbande kritisiert, dal die gesetzlich vorgeschriebenen Summen unterschritten werden (vgl. Gelber
Dienst 24.4.02). Auch hier gibt es offenbar Rationalisierungsstrategien auf Kassenseite.

So verteilt die AOK Rheinland eine Broschiire mit dem Titel: , Die starken Leistungen der AOK auf
einen Blick”; diese enthalt samtliche Leistungen der AOK, wobei nicht zwischen gesetzlich und freiwil-
lig Versicherten unterschieden wird. Es werden auch Leistungen herausgestellt, die ‘ schlechten Risiken’
zugute kommen: z.B. die Befreiung von der Selbstbeteiligung bzw. Entlastungen fir chronisch Kranke
(Hartefallregelung) oder der soziale Beratungsdienst.

% In Baden-Wirtemberg bot die AOK ,, Rad- und Wandertreffs’ sowie Ernghrungs-, Bewegungs- und
Entspannungskurse an. In Zusammenarbeit mit dem Radiosender SWR1 wurde zudem die ,, PfundsKur”
gestartet, ein von Erndhrungsberaterinnen unterstitztes Programm zur Gewichtsreduktion. Neuerdings
bietet sie Bewegungstrainings in Grundschulen an (Stuttgarter Zeitung 14.5.02). Ein &hnliches Projekt
hat auch die AOK Berlin in Kooperation mit dem Landessportbund fir den Einsatz in Kindergérten ge-
startet (Berliner Morgenpost 2.5.02).

Die Praventionsprogramme werden — wenn auch in unterschiedlichem Umfang — von allen Landeskas-
sen gefahren und von einer Abteilung des Bundesverbands unterstiitzt. Als,, Firmenkundenservice’
richten sie sich auch bewuf3t an Unternehmen. Zwischen 1997 und 2000 konnten die Kassen aufgrund
gesetzlicher Bestimmungen nur wenige Angebote unterbreiten, im betrieblichen Feld ausschliefdlichin
K ooperation mit Berufsgenossenschaften. Seit 2000 diirfen sie jéhrlich 5 DM je Versichertem einsetzen.
Der AOK -Bundesverband hatte dies vehement eingefordert (vgl. GG 7/99:22ff, 9/00:36ff).
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Marketing in der AOK Hessen

Die AOK Hessen ist ein gutes Beispiel fur die Ausrichtung des dezentralen Marketings. Das
entsprechende Aktionsfeld umfaldt drei Operationsebenen, ndmlich Marktbeobachtung, Halte-
arbeit und Neukundenwerbung. Um im ,Krieg der Krankenkassen” (IN 4/96:4) bestehen zu
kénnen, wurde die ganze Organisation Mitte der 1990er Jahre auf eine systematische Markt-
beobachtung ‘angesetzt’. Die Mitarbeiter erhielten die Aufforderung, (gerade auch unlautere)
Marketingaktionen der Mitbewerber zu beobachten (vgl. IN 4/1995:1; 6/96:4). Die Informati-
onen wurden in einem internen Konkurrenzreport und spéter in @nem , Markttelegramm”
zusammengetragen. Zudem bedient sich die AOK Hessen seit einigen Jahren verschiedener
Marktstudien: Zum Instrumentarium gehdren Kundenzufriedenheitsanalysen, Privat- und
Firmenkundenbefragungen sowie eine Markenkernanalyse®?, mit deren Hilfe die Stérken und
Schwéchen der Kasse in den Augen ihrer Klientel erhoben werden sollen. Im Ergebnis ent-
steht ein ,Markenkern” — aus Sicht der Kasse die von auf3en wahrgenommene ,,‘ Seele’ der
AOK” (Image-Bilanz 1999:40): ,Die AOK positioniert sich aus Versichertensicht as grof3e,
populédre Krankenkasse mit ‘sozialem Gewissen’” (ebd.:41), aber zugleich as Organisation,
der eine ausgepragte Risikoscheu und Angepalitheit attestiert werden. Es sind solche Befunde,
auf die sich die Marketingstrategie stltzt.

Diese Strategie unterstiitzt zum einen die Haltearbeit: Als Hauptgegner im Wettbewerb iden-
tifiziert die AOK Hessen die gedffneten BKKen mit niedrigen Beitragssitzen.®® Als Marke-
tinginstrument wurde hier ein besonderes Bindungsmedium (, AOK Plus’) aufgebaut, das an
jungere Versicherte mit einem Jahreseinkommen von mehr als 30.000 DM, an Personen unter
45 Jahre (ab 40.000 Jahreseinkommen) sowie an Selbsténdige und Berufsstarter verschickt
wird. Dem vierseitigen Infoblatt werden auch Sonderbeilagen wie Folder oder Auslandskran-
kenscheine beigelegt.** Ansonsten stiitzt sich die AOK Hessen auf die bundesweiten Mitglie-
dermedien (s.u.), die sie mit Bezug auf die regionalen Verhatnisse anpald und erganzt. Unter
Mottos wie ,, Sicher in der Wohlfuhlkasse” (Titel von Bleib gesund [BG] 3/99) oder ,, Will-
kommen in der AOK-Familie” (BG 5/98:14f) werden Leistungen vorgestellt und bekunden
prominente oder gewdhnliche Mitglieder ihre Zufriedenheit mit der AOK. In Kooperation mit
Privatfirmen finden Verlosungen statt, hinzu kommen exklusive Verlaufsangebote.®® Ein
wichtiges, auch in den Mitgliederzeitschriften eingesetztes Instrument sind Hinweise auf sog.
,ontop-Leistungen” (Versorgungsangebote aufRerhalb der Regelversorgung, s.u.). Bel der
Kommunikation dieser Leistungen hin zu den Versicherten (qua Mailing oder Info-Brief) gel-
ten allerdings bestimmte Spielregeln: , Da haben wir nur die Wahl, machen wir es ganz —
dann konnen wir es nicht bezahlen — oder machen wir es auch nach kaufméannischen
Grundsétzen, und dann konzentriert man sich nun mal ... auf digenigen, die uns Nutzen brin-
gen” (Interview H3).

Solche Sonderleistungen lassen sich natirlich auch bel der Neukundenwerbung aufgreifen.
Dazu dienen Reklamekampagnen in den Medien sowie offentliche Marketingaktionen. In den
ersten Jahren nach Einfhrung des vollstandigen Mitgliederwettbewerbs setzte man den Ak-

92 DieAnalyse (vgl. auch AM 3/98:11, IN 2/1998:1) beruht auf halboffenen Interviews mit 50 Personen
im Alter von bis zu 45 Jahren (!). Eine vergleichbare Untersuchung hat die AOK Hessen mit Personen
durchgefihrt, die die Mitgliedschaft gekiindigt haben (vgl. IN 6/99:3).

% Vgl. dazu IN (1/95:5, 5/98:1 oder 3/00:1). Im Jahre 2000 konnten Versicherte in Hessen zwischen 166

BKKen wahlen, davon waren 98 gedffnet und boten 73 einen Beitragssatz unter 13%. Der Beitragssatz

der AOK Hessen lag bis 2001 bei 13,8% (danach stieg er auf 14,8%).

Das Medium enthalt zudem Response-Elemente (z.B. Dialogkarten fur Personen mit Interesse an In-

formationen Uber die Abwicklung eines Jobwechsels). 1999 sollen 5000 Versicherte in Reaktion auf das

Info-Blatt Informationen bei der AOK Hessen angefordert haben (vgl. IN 5/99:1)

Diese kommen Uberwiegend von der Bundesebene: Das gilt fir ,, Club Bleib gesund-Angebote” ebenso

wie Sonderaktionen (,exklusiv fir AOK -V ersicherte: Superschnelle Modems zu Sonderpreisen”, Vigo

BG 2/98:10); oder eine Vier-Wochen-Kur zur Gewichtsreduktion gegen Gebihr, ebd. 2/99:11).

94

95

31



DUISBURGER BEITRAGE zur SOZIOLOGISCHEN FORSCHUNG

zent auf das breite Geschéftsstellennetz und verlangerte Offnungszeiten, danach wurden ver-
mehrt ‘ontop-Leistungen’ beworben.®® Die hessischen Kampagnen wurden zunehmend mit
den oben skizzierten Strategien des Bundesverbands harmonisiert. AOK-eigene Mitarbeiter
sollten die ,,innovative Leistungskompetenz” ihrer Kassen durch den Hinweis auf die beson-
deren, teilweise hessenspezifischen Beratungs-, Betreuungs- und Versorgungsangebote her-
ausstellen.®” In den zustzlich gestarteten Landes-Kampagnen ging es in der jiingeren Ver-
gangenheit v.a. um spezifische Gesundheitsthemen (z.B. Gesundheit im Urlaub, Herz, Aller-
gien). Teillweise wurden die Kampagnen mit Mailingaktionen verknlpft. Sie liefen in Print-
medien, auf Plakaten sowie im Horfunk. Durch gezielte Aktionen versucht die AOK zudem,
Offentlich Présenz zu zeigen: z.B. durch eine Pollenflugvorhersage mit einem Radiosender,
die Beteiligung an Telefonaktionen regionaler Zeitungen oder auch einen in einem M o6belhaus
aufgebauten Stand, der Uber ergonomische Sitzhaltungen informiert (dazu Hanauer Anzeiger
19.5.00).

Auch die Gestaltung der Dienstleistungspraxis wird in der AOK als Tell des Kassenmarke-
tings verstanden: ,,Der Kunde steht im Mittelpunkt — neue Serviceangebote’, ,, Rundum-
Service fur Arbeitgeber” oder ,eine neue Serviceleistung (im) ... Produktangebot (...) — so
lauten typische Werbe-Botschaften der Organisation. ®® Man ist zum einen bestrebt, die ‘Kun-
denfreundlichkeit’ der Mitarbeiter der Geschéftsstellen mit Hilfe regelméaliiger Versicherten
befragungen, ‘ Testkaufen’ und Schulungsprogrammen® zu optimieren und dadurch ‘Privat-
kunden’ zu halten.'® Ungeachtet dieser Anstrengungen wird diagnostiziert, daR3 der Umgang
mit manchen Versicherten als restriktiv erfahren wird (Image-Bilanz 1999:47ff). Auch hier
sind Marketingstrategien gefragt: ,, Wir sind schon jetzt sehr kulant, aber wir machen es fir
den Kunden nicht erlebbar (...). Zukinftig gilt es, auch Leistungseinschrankungen positiv zu
verkaufen” (IN 4/97:1). Ein wichtiges Servicefeld ist zum zweiten das Angebot besonderer
Dienstleistungen. So wirbt die AOK Hessen in einer Ubersichtsbroschiire (, Wir fir Sie. Ser-
vice und Leistungen der AOK Hessen”, 1999) u.a. mit einer Mallorcageschéftsstelle, Internet-
Angeboten, einem ,spezielle(n) Mutter-Kind-Programm zur Gesundheitsvorsorge” sowie
einem , Berufsstarter-Service”. Zum Angebot gehtren aber auch eine , Beschwerdehotlineg”
(IN 3/00:4, PA 2/01:11), die Beratung bei &rztlichen Behandlungsfehlern (GG 4/00:54) sowie
das 0.9. medizinische Beratungstelefon. Im Aufbau befindet sich das ,, Empfehlungsma-
nagement”, das auf die Wahl von Lestungsanbietern im Gesundheitswesen zielt: ,,Was das
Problem fir die Kunden ist: Die Informationen, auch und gerade im Gesundheitswesen, wer-
den immer mehr und immer dichter, werden immer untbersichtlicher. (...) Wir wollen Navi-
gator sein” (Interview H3). Auch die oben bereits erwahnten ‘on-top-Leistungen’ gehdren

% Die Geschéftsstellenpolitik der AOK Hessen ist mittlerweile restriktiv; im Sommer 2002 wurde eine
Halbierung der Geschaftsstellenzahl annonciert. Callcenter sollen fir Ersatz sorgen.
o7 Vgl. zu den Kampagnen IN Extrablatt 1995, ferner IN 6/95 (3), 2/97 (1), 6/98 (1), 5/99 (1) und 1/00 (1).

Die neuere Strategie wird von einem Experten wie folgt beschrieben: ,, Also, dasist eines der Grund-
prinzipien, dalR wir sagen, unser Ubersetzer unserer Dienstleistungen ist unser Mitarbeiter. Dann wollen
wir weniger werben mit schoner Welt, junge gesunde Menschen, alle fiihlen sich wohl, sondern wir
wollen sehr leistungsnah werben” (Interview H3).

%8 Vgl. Geschéftsbericht (1996:8), PA (3/00:13) und AA (4/20:9).

9 Die Programme erfassen alle Geschéftsstellen. Sie beinhalten vier aufeinander aufbauende Workshops
und werden begleitet von Benchmarkingprozessen und lokalen Zielvereinbarungen.

100 Die AOK Hessen verwendete im Jahr 2000 ca. 1 Mio DM fiir Marktforschungsaktivitéten. Vgl. zu den
Kundenzufriedenheitsanalysen auch IN (2/97:3, 4/97:1) oder die Image-Bilanz (1999:44ff). Die Variab-
len der von Marktforschungsinstituten durchgefihrten Befragungen sind u.a. Freundlichkeit, Fachbera-
tung und Bearbeitungszeit. Dabei wurden 100 Versicherte je Geschéftsstelle befragt. Die Riickspiege-
lung der Ergebnisse in die Geschéftsstellen hinein dient — nach Angaben des Marketingleiters— der
»Selbstkontrolle fur jeden einzelnen” und der Suche nach ,, konkreten Verbesserungspotentialen” (IN
4/97:1), nach dem Motto: ,, Wir missen Geduld haben, nicht jeder wird sofort zum Verkaufer” (IN
2/97:3, Stellungnahme eines Geschéftsstellenleiters).
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zum Sonderservice der AOK Hessen.'® Es handelt sich v.a. um Modellvorhaben auRerhalb
der Regelversorgung: Anfang 2002 waren dies Hilfen gegen Schuppenflechte, Akupunktur-
behandlungen, Asthmatherapien fur Kinder, Diabetesvorsorge bei Schwangeren und das Neu
geborenenscreening (vgl. die Ubersicht in Finanztest 1/2002:19/21). Hinzu kommen die Bera-
tung bei Behandlungsfehlern sowie klassische Préventionsangebote (Gesundheitskurse etc.).
Vor der (mittlerwelle z.T. wieder zurlickgenommenen) Ausgrenzung solcher Angebote aus
dem gesetzlichen Leistungskatalog (1997) war die AOK Hessen hier stark engagiert. Bei-
spielsweise betrieb sie eigene ‘ Gesundheitszentren’. Ungeachtet des Leistungsabbaus in die-
sem Bereich blieb die Prévention en integraler Bestandtell des Gesamtkonzepts: ,, Wir nme-
chen deutlich, dal? wir mehr sind als nur Financiers’. %2

Fazit: Der Werbeauftritt des AOK-Systems offenbart, dal3 die Organisation sich zu einem
reflexiven Marktakteur entwickelt und dabel gleichzeitig die Marktkommunikation mit Zielen
der Gesund heitsforderung verkniipft. Zum einen wird die AOK zum Produkt, das (vor) wéhle-
rischen Konsumenten verkauft werden mul3 — als zentrale Stell schraube gilt dabel das Kassen
image. Die Strategie setzt hier auf das typische Instrumentarium der Werbebranche und zielt
darauf, ‘gute Risiken’ zu akquirieren bzw. zum Verbleib in der Kasse zu bewegen. Aufgrund
der begrenzten Handlungsmoglichkeiten in diesem Feld besteht hier allerdings stets das Risi-
ko, dal3 sich die versprochenen ‘ontop’-Leistungen as Lockangebote erweisen und Marke-
ting als ‘Kodern’ von Versicherten empfunden wird. Zudem sind gerade Werbestrategien die-
ser Art in der gesetzlichen Krankenversicherung generell ein Politikum, werden sie doch hau-
fig als Verschwendung von Beitragsmitteln gedeutet.}%® Auch die zweite ‘Marketinglinie’ ist
nicht unproblematisch. Die AOK préasentiert sich nicht nur as Produkt, sondern gleichzeitig
as , Gesundheitskasse” mit Verantwortung ‘fir das Ganze'. Sie verbindet hier gewissermalien
das Angenehme (den Imageeffekt) mit dem Nitzlichen (dem allgemeinen Praventionsauf-
trag). Gesundheitsforderung wird dabel vielfach instrumentalistisch verstanden — in der For-
mulierung des Marketingleiters einer Landeskasse: ,, Gesund heitsforderung sollte ... als zentra-
les Marketingthema besetzt werden”, mit ,, Angeboten, die fur wichtige Zielgruppen interes-
sant sind”. 1% Aber sie muRR wohl mehr sein als das: Eine kritische Publicity erhélt die AOK
gerade dann, wenn sie ihre Selbstverpflichtung auf Gesundheitsforderung unvollstandig oder
nur virtuell einlost.'% Greift die ‘Logik des Férderns nur selektiv — wie im oft zitierten Fall

101 Bei der Prasentation solcher Angebote wird nicht immer trennscharf unterschieden: So werden in der

genannten Broschire ,, Specials’ im oder ,,Vorteile” durch das AOK-Angebot herausgestellt, die fir das
gesamte GKV-System gelten, wie etwa , freie Arztwahl”, Zuzahlungsbefreiung fir bestimmte Personen
oder die beitragsfreie Familienmitversicherung.
102 So die Stellungnahme eines Mitarbeiter fur IN (1/95:4), anlaflich der Eréffnung des Asthma-Zentrums.
Lange Zeit waren Praventionsmalihahmen auch in Hessen der zentrale Ansatzpunkt des Marktauftritts:
»Erndhrung, Bewegung, Strelbewaltigung. Gesundheitsférderung wird bei der AOK grof3 geschrieben”
(Wetterauer Zeitung 24.6.96). 1996 waren Uber 120 Fachkréfte in diesem Bereich tétig. Die gesetzliche
Einschrankung des Praventionsauftrags galt dementsprechend als ,, Angriff auf die Gesundheitskasse”
(so der damalige Vorstandsvorsitzende fir IN 4/96:3; vgl. auch DOK 15-16 [8/96]). In den Folgejahren
wurden indes die verbliebenen Handlungsspielraume — im Unterschied etwa zur AOK Baden-
Wiurtemberg — nur sehr zurtickhaltend genutzt.
So benétigt man ,, gute Griinde, warum die Gesundheitskasse Fernsehspots schaltet” (AM 5/97:5). Bis-
weilen macht die Selbstverwaltung den Marketingexperten das Leben schwer: 1997 wurde die Aus-
strahlung von TV-Spots verschoben, 1999 strich der Verwaltungsrat kurzerhand das gesamte Werbe-
budget des Bundesverbandes.
104 Vgl. AM (1/96:4ff) Das Zitat entstammt einer Strategiedebatte, an der Geschéftsfihrer des Bundesver-
bandes (Marketing, Pravention), der Marketingleiter einer Landes-AOK und zwei Mitglieder der
Selbstverwaltung (Gewerkschaftsseite, Arbeitgeberseite) teilnahmen.
Gleiches gilt fir Botschaften wie,, Thiringer AOK verlangt Abbau weiterer Krankenhausbetten” (Thi-
ringer Allgemeine 2.12.1999). Noch unmittelbarer erscheint der Widerspruch dort, wo Kassen ihren
Service aus Kostengriinden einschranken. So wurde die Optimierung des Geschéftsstellenserviceim
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der Bauchtanzkurse fiir junge, gesunde Versicherte®® — dann ertstehen neue Imageprobleme

und wird die Botschaft ,, Die Gesundheitskasse — Die sind immer fir mich da’ rasch unglaub-
wirdig. So bewegt sich auch in dieser Hinsicht das Krankenkassenmarketing des AOK-
Systems auf ‘diinnem Eis'.

2.5 (Politische) Offentlichkeitsarbeit: Vernunft oder Solidaritét?

Die AOK betétigt sich nicht nur im Bereich der Marktkommunikation, sondern kommuniziert
gleichzeitig mit dem politischen System: ,Es gehdrt ja zum Kern der Existenz des AOK-
Bundesverbands, dald er Lobbyist ... ist. Und das Gesetz sieht ja — well wir eine KOrperschaft
des offentlichen Rechts sind — sogar explizit Unterstiitzungs- und Mitwirkungspflichten vor,
wo sich andere Lobbyisten die Finger nach lecken wirden. Also, fir unsist es selbstverstand-
lich, dal3 wir in heil3en Phasen ... Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in das Ministerium abord-
nen. (...) Sie kriegen da eine Personen, Institutionenkenntnis, und Sie bauen da ein Bezie-
hungsgeflecht auf, von dem Sie sehr lange |eben kdnnen” (Interview B2). Die Interaktion mit
der Politik vollzieht sich auf vielen Wegen. Zum einen findet sie auf der personellen Ebene
statt — Wechsel vom Verband in die Politik und umgekehrt sind an der Tagesordnung. % Zum
zweiten werden vor nahezu jeder gesetzlichen Maldnahme oder Verordnung die Spitzenver-
béande der Krankenkassen angehort. Zum dritten hélt auch die Selbstverwaltung Querverbin-
dungen zu gesellschaftspolitisch einflufdreichen Gruppen. Zum vierten — und das ist in gewis-
ser Weise die Vorbedingung fur ale tbrigen Interaktionen — bezieht das AOK-System vor
einem breiten oOffentlichen Publikum politisch Stellung. Dazu wird ein breites Spektrum
fremder und eigener Medien eingesetzt (vgl. Tabelle 4). Letztere dienen nattirlich mehreren
Zwecken, sind aber immer auch politisches Sprachrohr der Organisation. 1%

Die politische Offentlichkeitsarbeit der AOK schlagt sich v.a. in Presse-, Rundfunk- und
Fernsehberichten nieder; der Verband produziert auch eigene Horfunkbeitrége oder CDs zur
Weitergabe an Multiplikatoren. Fir die gesundheitspolitischen Auseinandersetzungen spielen
zudem die einschldgigen Fachzeitschriften'® sowie der im Krankenversicherungswesen rege
Tagungsbetrieb!? eine wichtige Rolle. Das politische Hauptmedium des Bundesverbands ist
die Monatszeitschrift ,Gesundheit & Gesellschaft” (Auflage: 9000). Die Zeitschrift trat Mitte
1998 an die Stelle der eher nichtern-birokratisch wirkenden ‘DOK’-Reihe. 1hre Produktion

AOK-System zunéchst als Weg zu mehr Kundenzufriedenheit beschrieben (Bilanz 1996:61); spéter sah
man sich dann zu Schlief3ungen gezwungen.

106 Solche Kurse fanden bis Mitte der 1990 Jahre statt; gegenwartige Angebote im * FitneR® -Bereich sorgen
aber moglicherweise flr ahnliche Eindriicke. Ein anderes Beispiel fur selektive Gesundheitsférderung
sind die jlngst verstarkt diskutierten Versaumnisse in der Brustkrebsvorsorge, die etwaim Zusammen-
hang mit einem abgebrochenen Modellversuch im Raum Aachen auch der AOK angelastet wurden.

107 Um nur einige Beispiele aus den letzten Jahren zu nennen: Ein Verwaltungsratsmitglied des Bundesver-
bands wechselte auf einen Bundesministerposten, der stellvertretende Leiter des Stabsbereichs Politik
zur SPD-Bundestagsfraktion und der Leiter des Stabsbereichs Medizin zur Abteilung Krankenversiche-
rung des Bundesgesundheitsministeriums (sein Nachfolger wiederum war vorher im Gesundheitsamt
Bremen tétig). Auf Landesebene vollzieht sich dhnliches.

108 Es finden sich beispielsweise Dossiers zur Rolle der Selbstverwaltung (Sozialwahlen), zur Budgetie-
rung, zu (arbeitsl osigkeitsbedingten) Einnahmeproblemen der Kassen oder Fragen des Qualitdtsmana-
gements. Auch symbolisch inszeniert sich die AOK hier als politischer Akteur — etwain einem Artikel
zur Gesundheitsreform 2000 (BG 3/99:12), in dem der Verwaltungsratsvorsitzende zusammen mit einer
Ministerin abgebildet ist.

109 Auf die Redaktion von , Arbeit und Sozialpolitik” tibt der AOK-Stabsbereich Politik in Person eines
Herausgebers maidgeblichen Einfluld aus.

110 Der AOK -Bundesverband organisiert regelmaidig selbst die 0.g. Veranstaltung ,,AOK im Dialog”. Ver-
gleichbare Veranstaltungen finden auf Landerebene statt, so etwa die ,, Hersbrucker Gesprache” der
AOK Bayern, das, Forum der AOK Sachsen” oder das,, Herbstforum” der AOK Hessen. Hinzu ko m
men einzel ne Fachtagungen zu Spezialthemen, beispielsweise 1999 zu den Themen: ,, Gesundheit und
Alter” (AOK Hamburg) oder ,, Wettbewerb” (AOK -Schlesweig-Holstein).

34



DUISBURGER BEITRAGE zur SOZIOLOGISCHEN FORSCHUNG

ist in ein Subunternehmen ausgegliedert, wird aber vom Bundesverband kontrolliert. Die Zeit-
schrift beinhaltet neben Berichten aus dem AOK-System umfangreiche Dossiers aus dem
Schnittfeld zwischen Sozialpolitik und Gesundheitsberichtserstattung™?, ferner Beitrage von
Wissenschaftlern (v.a. Gesundheitsdkonomen) und Politikernt? sowie einen umfassenden
Serviceteil (Rechtsinfos, Fachadressen, Literaturbesprechungen). Regelméldig erscheinen
Gastkommentare von Journalisten renommierter Tageszeitungen sowie kassenkritische Stel-
lungnahmen von Vertretern der Leistungserbringer oder auch der Gewerkschaften. Die Zeit-
schrift wird durch einen monatlichen Info-Letter mit Kurzberichten und sozia politischen
Stellungnahmen der AOK sowie durch eine gesundheitswissenschaftliche Beilage erganzt.

Tabelle 4: Zentrale Medien des AOK-Systems

Titel / Art des Mediums

Zielgruppe'*®

Charakter

Gesundheit & Gesdllschaft
(& GG Wissenschaft)

Entscheider im Gesundheitswesen
interessiertes Fachpublikum

niederschwelliges Fachjournal,
Einbeziehung externer Analysen
(GGW: Wissenschaftliche Artikel)

GG Blickpunkt Entscheider Info-Letter, offizielle AOK-Linie
Bilanzen des Bundesver- Entscheider Jahresberichte (meist mit
bands und ggf. der Lander- journalistischem Zuschnitt)
AOKen
Pressemitteilungen, Mail- | Journalisten sachlich-funktional
Dienste, Horfunkbeitrége
e.':(:.114
Mitgliederzeitschriften,
v.a Journale mit
# Bleib gesund Versicherte (ab 30) ? Unterhaltungsseiten
& Vigo! Versicherte (18-30) ? Serviceinformationen
& Studiosi Studierende ? Gesundheitsinformationen
& Jo Jugendliche ? politischen Stellungnahmen
& Jjo Kinder ? rechtlichen Informationen
& Praxis aktuell Unternehmen
Info-Material Neukunden / Versicherte ? Werbung
? Gesundheitsinformationen etc.
Interne Zeitschriften, z.B.
& AOK Management Fuhrungskréfte v.a. problembezogene Essays
& AOK-aktiv Mitarbeiter AOK -spezifische Infos,
Unterhaltung
Internet ale Zielgruppen interaktiv, beratend, informierend

111 Themen sind z.B.: Wiirdig sterben (7/00), Medizinclowns (5/00:36ff), Entwicklungshilfe (8/00:22ff),
Praxis einer Soziarichterin (GG 11/98:38ff). Andere Beitrage betreffen konkreter das Gesundheitswe-
sen: so etwa das Leben mit Rheuma (9/00:22ff) oder Tinnitus (10/00:36ff); das Rauchen von Jugendli-
chen (6/00:42ff), die Entwicklung der Geriatrie (10/99:42ff), den Alltag in einer Notfallambulanz
(10/99:38ff), das Thema Burgergesellschaft (11/01:40ff) und Migrantenprobleme (4/02:20ff).

112

Es kommen Politiker aller Couleur zu Wort, teilweise auch kontrastiv in einem Dossier (etwa unter

einem Titel wie: , Sozialstaat 2000, in GG 1/09:46ff). Auch Vertreter von Verbanden (Arbeitgeber,
Gewerkschaften, Gesundheitsberufe) dufiern sich in dem Medium. Die Liste der befragten Personen und
Autoren umfafdt u.a.: Ehrenberg, Drefdler (beide SPD), Staudt (IBM), Hundt (Arbeitgeberverband), En-
gelen-Kefer, Zwickel (beide Gewerkschafter), Seehofer (CSU), Blum (CDU), Fischer, Nickels (beide
Grune), Bunge (PDS), Westerwelle (FDP); Gorner (Sozialmininisterin Saarland), Schréttler (Gesund-

heitssenatorin Berlin) und Pietzsch (Sozial minister Thiringen).

Es handelt sich um Einschétzungen von Interviewpartnern sowie um eigene Beobachtungen.

In diesem Bereich existieren spezifische Medien auf Léanderebene.

Die Zeitschriften haben allgemeine Teile, werden aber auf Landerebenein je eigenen Versionen erstellt.

113
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Die zentrale Verantwortung fur die Offentlichkeitsarbeit der AOK tragt eine Sonderabteilung
beim Bundesverband — der sog. Stabsbereich Politik. Aufgaben der Abteilung sind neben der
»Beenflussung von politischen Prozessen aul3erhalb der AOK” und der ,, Formulierung der
politischen Willensbildung innerhalb des AOK-Systems’, die Beobachtung von Vorgangen
im Umfeld der Organisation sowie die , strategische Unternehmensplanung” (Interview B2).
Der Stabsbereich ist unmittelbar dem Vorstand zugewiesen. Er unterhélt die Pressestelle (die
140 Zeitungen auswertet), einen Anschluld an den dpa-Ticker, einen Fax- und Maildienst
‘Presse & PR’ (der das AOK-System mehrmals taglich Gber offentlichkeitsrelevante Themen
informiert und mit ‘offiziellen Sprachregelungen’ ausstattet) sowie eine Abteilung fur Rund-
funk- und Fernsehbeobachtung. In der Pressearbeit nutzt man auch personliche Beziehungen
zu Journalisten Uberregionaler Tageszeitungen. Allerdings gibt es auch ‘feindliche Medien.
So gilt der FOCUS, der regelméldig Beitragsvergleiche publiziert und Wirtschaftlichkeltsane-
lysen prasentiert, als Problemfall. Ahnlich schwierig gestaltet sich der Umgang mit BILD, wo
regelmaliig die hohen Gehdlter von AOK-Fihrungskréften angeprangert werden.

Betrachtet man die politischen Diskurse néher, so zeigt sich zunéchst ein spezifisches Rollen
versténdnis. Als ,Anwalt von Patienten und Versicherten” (Bilanz 1998/1999:68f) will sich
die Organisation eigenstandig positionieren: sowohl gegeniiber der Politik — , es waren die
Krankenkassen, die energisch Front gegen Leistungskirzungen ... durch die Politik gemacht
haben” (ebd.) — as auch gegeniber den Leistungserbringern: , Einzelne und Gruppen von
Leistungsanbietern kampfen teillweise erbittert um finanzielle Mittel, institutionelle Macht
und persbnliche Reputation” (Bilanz 1997/1998:7).1'° Die politische Positionierung wirkt
durchaus grundsétzlich: Es geht um , Anforderungen an die Welterentwicklung der sozialen
Krankenversicherung (DOK 5/97) sowie um die richtige , ordnungspolitische Orientie-
rung”.*'” Diese Orientierung biindelt sich typischerweise in der Forderung, ,,die Kombination
aus Wettbewerb und Solidaritét (zu) optimieren.”*18

Was bedeutet dies im einzelnen? Bereits seit einigen Jahren fordert die AOK einerseits eine
»durchgehend wettbewerbliche Orientierung der Beziehungen zwischen den Krankenkassen
und den Leistungserbringern” (DOK 5/97:146) sowie ein ,volles Mitspracherecht der Kran
kenkassen bel den Planungsentscheidungen” (GG 2/99:26, hier in bezug auf Krankenh&u-
ser). 119 Andererseits gibt es ein symbolisch eindeutiges Votum fiir das Solidarprinzip, wie
z.B. die Haupttberschriften des AOK-Infoletters (GG-Blickpunkt) offenbaren: , Klare Absage
an Wahl- und Regelleistungen”, und: , Die Solidaritét ist das Fundament des Systems.”*?° In
der jungeren Debatte tauchen diesbeztiglich zwar gewisse Nuancierungen auf: Tellweise wer-
den bestimmte Wahlleistungen (also Leistungselemente, die beim Versicherungsabschlul? von
Mitgliedern zu- oder abgewahit werden kénnen) nicht mehr ganzlich ausgeschlossen, anderer-
seits beziehen AOK Funktionére sehr massiv Stellung gegentiber Planen, das gesetzliche Sys-
tem grundsétzlicher zu deregulieren.’?! Gerade in der jiingeren Vergangenheit spiegeln die
Nuancierungen unterschiedliche Positionen der Selbstverwaltungsparteien (Arbeitgeber und
Gewerkschaften) wider.

116 Der Verband moniert, Reformprozesse scheiterten ,, am Widerstand der Interessen” (Zwischeniiber-

schrift in der Bilanz 1999/2000:6, mit Bezug auf das Globalbudget). Vgl. as typische Dokumente dieser

Diskurspraxis auch die Schriftfassungen der AOK-Foren (AD), die gesundheitspolitischen Beitrage in

GG sowie die Stellungnahmen und Beitréage von AOK - Experten in Fachzeitschriften und Info-

Rundbriefen (z.B. Soziale Sicherheit; , Gelber Dienst” oder ,, Dienst fur Gesellschaftspolitik™).

So die Formulierung im o0.g. Positionspapier des Verwaltungsrates vom 29.4.02.

Positionspapier der AOK-Gemeinschaft (Beschluf? des Verwaltungsrates vom 29.4.02).

119 Ahnlich duRert man sich in der Presse (z.B. SZ 17./18.6.00). Vgl. ferner in GG (2, 8/99).

120 Haupttitel aus Ausgaben von GG-Infoletter [GGI] (2/00; 9/00).

121 Das 0.g. Positionspapier (vom 29.4.02) spricht diffus von , erweiterten Wahl- und Entscheidungsmo g-
lichkeiten” fur Versicherte (éhnlich auch die Stellungnahme eines V erbandsfunktionérs fiir AS Aktuell
vom 3.4.02); andererseits kritisierte der V erwaltungsratsvorsitzende Wahlleistungskonzepte a's ,, Oko-
nomisierung des Sozialen”, die dem Rechtsradikalismus Auftrieb leiste (FAZ 25.4.02). Das wiederum
ging der Arbeitgeberseite zu weit, wie sie 6ffentlich zu Protokoll gab (Stuttgarter Zeitung 29.5.02)
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Die Auseinander setzung um den Risikostrukturausgleich

Der RSA wurde durch die Gesundheitsreform 1993 eingefiihrt, um ‘Wettbewerbsverzerrungen' zwi-
schen den Kassen zu vermeiden. Es handelt sich um eine durch das Bundesversicherungsamt festge-
setzte Umlage der Beitragseinnahmen nach Mal3gabe der relativen Mitgliederstrukturen (Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Krankengeldanspruch, Arbeits- und Berufsunfahigkeit). Mittels einer Stich-
probenerhebung Uber die durch die verschiedenen ‘Risikogruppen’ im Bundesdurchschnitt jeweils
verursachten Versorgungskosten wird der theoretische Beitragsbedarf der einzelnen Krankenkasse
ermittelt. Liegen die realen Beitragsséize unter diesem Bedarf, dann haben die Kassen Anspruch auf
die Umlage, liegt er darliber, sind Abgaben féllig. Dabei wird der auf Verwaltungskosten und Sat-
zungdeistungen entfallende Finanzierungsanteil ausgeschlossen. Nicht berticksichtigt waren bis 2001
die ‘Morbiditatsgrade’ der Versicherten, also die vom Durchschnitt abweichenden Ausgaben etwa fur
chronisch Kranke. Ein ungenligender Deckungsbeitrag wird haufig auch fir Arbeitdose oder Sozial-
hilfeempfanger erzielt. Die AOK ist grofiter Nettoempfanger: Im Jahr 2000 erhielt sie gut 20 Mrd DM
aus dem RSA. ‘ Zahlen’ miissen v.a. Betriebs-, Innungs- und einige Angestellenersatzkassen. Uber die
Wirkungen des RSA gibt es unterschiedliche Einschétzungen. Die Nettozahler beklagen, dal3 er Ratio-
nalisierungsertrége abschopfe. Orts und Ersatzkrankenkassen behaupten, dal3 sich wegen der Unvoll-
stAndigkeit des RSA Risikoselektion mehr lohne als Rationalisierung.

Der RSA war seit Einfihrung der Kassenwahlfreiheit ein standiger Zankapfel zwischen den Kranken-
kassen. Zwischen 1994 und 1997 entfachte er besonders heftige Diskussionen: ,, Krankenkassen pro-
ben den Aufstand gegen milliardenschwere Zahlungen an die AOK”, titulierte beispielsweise der
FOCUS (1/96). Der Streit betraf technische Details — 1994 hatten Uber 70 Kassen Klage gegen die
Festsetzung des RSA erhoben —, aber auch Grundsatzfragen: Die Techniker- und die Betriebskranken-
kassen (TK, BKK) plé&dierten fir einen schrittweisen Ausstieg aus der Umlage (vgl. Gesundheitspoliti-
sche Umschau 4/97). In der Folgezeit wurde der Konflikt nach Absprachen zwischen den Arbeitge-
berverbénden, den Gewerkschaften und der Bundesregierung voribergehend stillgelegt. Im Jahr 2000
durchbrachen die Ersatzkassen und die AOK jedoch vor dem Hintergrund massiver Mitgliederverluste
dieses Moratorium: Sie forderten nun Korrekturen am RSA -Mechanismus. Wahrenddessen griindeten
einzelne (florierende) BKKen sowie die TK ein sog. ,, Forum fir Solidaritét”: Sie traten flr ein System
von Wahlleistungen sowie eine Zurlckfuhrung der ,,Umverteilung zwischen den Krankenkassen”

ein.'”” Die Auseinandersetzung nahm in den Medien zeitweise einen breiten Raum ein. So trugen die
Kassen im Jahre 2000 vor und nach dem Stichtag fur den Kassenwechsel (30.9.) hierzu eine heftige
Debatte aus, wobei die BBKen, die mit giinstigen Beitrégen Uberwiegend junge Versicherte attrahieren
(s.u.), zum Stein des AnstoRes wurden.”® Der BKK-Bundesverband verwies auf die hohe Zahl von
Rentnern in seinen Kassen und schaltete zudem Anzeigen, in denen das Solidarprinzip explizit bejaht
wurde. Er blieb aber bei seinem Nein zur Reform des RSA; so wurde erklért, man wolle ,nicht die
Unwirtschaftlichkeit anderer Kassenarten mitfinanzieren” (FR 7.8.2001). Die Bundesregierung
entschlof? sich dennoch — nach Beratungen mit den Spitzenverbénden — zu Korrekturen am Aus-
gleichssystem: Sie brachte einen kassenartenibergreifenden sog. Hochrisikopool auf den (Gesetzge-
bungs-)Weg, der (ab 2003) die Kosten fir besonders teure Patienten tragen soll. Dartiber hinaus wurde
die Forderung der 0.g. DMP-Programme aus Umlagemitteln beschlossen. Ferner soll bis 2007 ein
Ausgleichsverfahren eingerichtet werden, mit dem die Morbiditétsstrukturen der Versicherten besser
abgebildet werden.

122 Das Forum bildeten zwei Ersatzkassen und 15 BKK (vgl. Arzte-Zeitung 4.7.20). Der BKK-
Bundesverband schlof3 sich ihrer Position teilweise an (vgl. ,Die BKK” 5/00).

123 Vgl. — beispielhaft — Die Welt und SZ 18.4., FAZ und TAZ 20.4., SZ 1. und 7.9., Handelsblatt 10. und
25.10., FAZ 1. und 8.11.00. Zur Debatte unter Kassenexperten vgl. , Soziale Sicherheit” (10/00).
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Die inhaltlichen Nuancen andern aber bislang nichts an der grundsétzlichen Linie des AOK-
Systems, die auf die Verkntpfung von Wettbewerb auf der Seite der Leistungsanbieter mit
dem Solidarprinzip auf der Seite der Versicherten abzielt. Eine wichtige Rolle spielt dabei der
s0g. Risikostrukturausgleich (siehe vorstehenden Kasten).

Die die Wettbewerbskomponente betreffenden strukturpolitischen Konzepte und Strategien
sind oben bereits dargestellt worden. Wie aber positioniert sich die AOK in bezug auf das
Solidarprinzip? Hier ist die Haltung der Orgaisation zum Risikostrukturausgleich (RSA), der
den Lastenausgleich zwischen Kassenarten mit unterschiedlichen Versichertenstrukturen re-
gelt, von grol3er Bedeutung (siehe vorstehenden Kasten). Die AOK richtete in den 1990er
Jahren einen Grofteil ihrer Offentlichkeitsarbeit auf dieses Thema; ihr Ziel war es, den Las
tenausgleich auf eine veranderte Grundlage zu stellen.

Im Jahre 1997 lief der AOK-Bundesverband Gesundheitsbkonomen und Politiker auf einem
Symposium ausfuhrlich Uber den RSA diskutieren (AD 1997). Der Abteilungsleiter ,, Analy-
sen und Prognosen” des Bundesverbands analysierte den RSA und schilderte die Lesart der
AOK (ebd.:44): Das Umlageverfahren sei eine ,, Simulation eines PKV-Modells’, da die Kas-
sen de facto Uber risikodguivalente Beitrége verfigten. Von einer Subventionierung einzelner
Kassen konne keine Rede sein, eher schon von einer unvollstandigen Risikoaquivalenz der
realen Beitragsflisse an die AOK. Deshalb votiere man fur die , Verfeinerung” des RSA, hier
v.a. die Berticksichtigung von Morbiditéatsgraden. Erst auf dieser ratioralen Grundlage, so die
Quintessenz, erfille der Kassenwettbewerb die in ihn ersetzten Erwartungen, weil er sich
dann auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung richte. Dieses Argumentatiors-
muster bestimmte dann auch die RSA-Kampagne zwischen 1999 und 2001. Nach Antritt der
rot-griinen Regierungskoalition waren die Chancen fur die Reform des RSA gewachsen, und
so ging die ACK in die Offensive: Die 0.g. Analysen zu den Defiziten des bis dahin geltenden
Systems wurden verstarkt tUber Presseerklarungen in die Offentlichkeit getragen. Man ver-
suchte zugleich, Uber die Mitgliedszeitschriften auch an die Versicherten heranzutreten: , Die
AOK ist fur dle da. Sie nimmt das Prinzip der Solidaritét ernst (...). ,,Der Risikostrukturals-
gleich garantiert, dal3 der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen nicht auf dem Ricken
von Schwachen, Armen oder Familien mit Kindern ausgetragen wird” (Bleib gesund 1/99).
Im weiteren Verlauf der Kampagne formulierte die Organisationsspitze zusammen mit dem
Ersatzkassenverband einen Brief an Bundestagsausschul3mitglieder und Landessozia minister
(dfg 11/00). Gleichzeitig publizierte sie Umfragen, aus denen hervorging, dal3 weite Teile der
Bevolkerung gegen eine Entsolidarisierung der Krankenversicherung votierten.*2* Im Verein
mit den Ersatzkassen wurde das Schlagwort von den ,, Y uppi-Kassen” gepragt, die das Soli-
darprinzip schwachten (SZ 18.4.00). Der Bundesverband veranstaltete (Mitte Juni 2000 in
Berlin) — unter dem Motto: ,,Wir sitzen alle in enem Boot” — ein Presseseminar, auf dem die
Verwaltungsrats- und Vorstandsvorsitzenden gemeinsam auftraten, um das Solidarprinzip zu
verteidigen und eine Verscharfung der ‘ Angebotspolitik’ (sprich: wettbewerbsgesteuerte R
tionalisierungsprogramme auf der Seite der Leistungsanbieter) zu fordern.?® Der Bundesver-
band beauftragte dann zwel (tendenziell verbandsnahe) Gesundheitsbkonomen mit einer Stu-
die tiber die Effekte des RSA und griff deren Befunde publizistisch auf.*?® Die Bundesregie

124

So etwain einer WIdO-Umfrage Uber die Akzeptanz des Solidarprinzips (GG 9/00:20). Berichtet wird
auch von anderen Erhebungen, so etwa einer des Deutschen Zentrums fir Altersvorsorge, das eine klare
Absage der Birger an die Devise: , Weniger Staat, mehr Eigenverantwortung” dokumentiere (GG
10/00:10).

Mit dem Effekt einer ausgiebigen Berichterstattung in den Medien (vgl. FAZ, SZ, FR vom 17.6.)

Es handelt sich um ein von der AOK, den Innungskrankenkassen und den Ersatzkassen ‘ bestelltes’
Zwischengutachten zweier Gesundheitstkonomen (vgl. GG 12/00:44ff; BZ oder FR 2.11.00; Bilanz
2000/2001:8f), die bei der Vergabe eines offiziellen Regierungsgutachtens nicht zum Zuge gekommen
waren. Das Regi erungsgutachten bestétigt dann allerdings diese Expertise in mehreren Punkten.
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rung bestellte eigene Gutachten, die ghnliche Befunde vorlegten.*?” im Jahre 2001 beschlof?
sie eine Reform des RSA, die einige Aspekte der AOK-Argumentation aufnahm, ohne dieser
alerdings vollsténdig zu folgen.

Offentlichkeitsarbeit in der AOK Hessen

Die Offentlichkeitsarbeit der regionalen Ortskrankenkassen unterscheidet sich in ihrer Stof-
richtung zum Teil von der Bundesverbandsebene. Das Beispiel der AOK Hessen zeigt dies
recht anschaulich. Die Kasse hat in den 1990er Jahren eine spezifische Kommunikationsstra-
tegie entwickelt. Die Zustandigkeit Ubernahm eine — im Untersuchungszeitraum kontinuier-
lich ausgebaute — Hauptabteilung ,, Unternehmenspolitik”, die direkt dem Vorstand unterstellt
wurde. Die hessische AOK begriff Offentlichkeitsarbeit als Teil einer , integrierten Kommu-
nikationsstrategie”. 1?8 Die Prasentation der AOK in der Mediendffentlichkeit sollte systema
tisch mit anderen umweltbezogenen Kommunikationen abgestimmt werden. Die Abteilung
bildete einerseits die entscheidende Grenzstelle zur politischen Umwelt; andererseits fungierte
sie as ‘hausinterne PR-Agentur’ fur andere Organisationseinheiten, sofern deren Angelegen
heit offentlichkeitsrelevant waren. Ihr wurden folgende Aufgaben zugetragen: die regel maidi-
ge Ausarbeitung von Pressemitteilungen, Informationsmitteilungen (AOK aktuell) und Ge-
schéftsherichten'?®, ferner die Vorbereitung zentraler Veranstaltungen, die Betreuung eines
Medienmonitors'®, die Konzipierung von Politiker- und Journalistenbefragungen sowie die
Bearbeitung der etwa 400 bis 500 externen Anfragen pro Jahr. Hinzu kommt die Organisation
der AOK-Foren, die einmal jahrlich in einem Frankfurter Tagungshotel stattfinden und von
Politikern, Verbandsfunktionéren und Kassenvertretern besucht werden. Vertreter der AOK
Hessen treten auch bel lokalen Veranstaltungen auf, in denen sie sich z.T. mit anderen Akteu
ren des Organisationsfelds bzw. des politischen Systems auseinandersetzen. 13!

Was die allgemeinpolitischen Diskurse der Kasse betrifft, so sind diese mit denen des Bun-
desverbands weitgehend kompatibel. So geht es in den Publikationen und auch auf den o.g.
Tagungsveranstaltungen der AOK Hessen immer wieder um die , Flexibilisierung des Ver-
tragsrechts’. 32 Vom Vorstand wird , endlich echter Wettbewerb” auf der Leistungsanbieter-
seite eingefordert, ,,um einer Entsolidarisierung entgegen zu wirken” (PID 6.2.2002). Gleich-
zeitig votiert auch die AOK Hessen fur einen ,,vollwertigen Gesundheitsschutz” und ,,gegen
die Ausgrenzung medizinisch notwendiger Leistungen aus dem Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung” (Geschéaftsbericht, 1996). Ein Schwerpunkt liegt auf der Forde-
rung nach einem ‘fairen RSA’ (vgl. dazu AA 2/99, 4/00 und 3/01). Im Jahre 2001 wurde die —

127 Vgl. Bericht der Bundesregierung tber die Untersuchung zu den Wirkungen des RSA in der gesetzli-

chen Krankenversicherung. Bundestagsdrucksache 14/5681 vom 28.3.01.

Dazu existiert ein ausgearbeitetes Konzept (FAZ-Institut /IKS Team: Integrierte Kommunikationsstra-
tegie der AOK Hessen, Broschire 1999). Der Professionalisierungsprozel sei — auch unter Mithilfe rou-
tinierter Kommunikationsfachleute des FA Z-I nstituts — rasch vollzogen worden. ,, Wir haben gelernt, ...
Argumentationen aufzubauen” (IN 3/97:2).

Die Geschéftsberichte (Auflage: 5000 Exemplaren) werden an ‘ Firmenkunden’, ‘ Gesundheitspartner’,
Politiker und Journalisten versendet: , Wir informieren, indem wir tber alle wichtigen Ereignisse, Pro-
jekte, Uber Veranderungen, tber neue Produkte (berichten). Und dartiber hinaus— auf einer Metaebene
—ist es nattirlich auch ein ganz wichtiges Instrument zur Imageverbesserung” (Interview H5).

Der Medienmonitor richtet sich auf ,Medientrends bei gesundheitspolitischen Streitfragen”, auf die
~wertende Charakterisierung der gesundheitspolitischen Akteure” und ,, Problemverursacher und Prob-
lemléser im gesundheitspolitischen Prozef3” (Image-Bilanz 1999:87). Er wird von einem externen Insti-
tuti.d.R. als Quartal sauswertung der M edienberichterstattung eingekauft.

So debattieren AOK-Vertreter in Diskussionen mit Politikern (vgl. Taunus-Anzeiger 23.3.96, hier mit
Vertretern der GRUNEN), Unternehmern (GieRRener Anzeiger 2.9.00, auf einem Forum der Bezirks-
gruppe Mittelhessen des Verbands der Metall- und Elektrounternehmen) oder mit den Wettbewerbern
(Oberhessische Presse 19.5.00).

182 Vgl. den Ge schiftsbericht (1996) oder die Dokumentationen der Herbstforen zwischen 1997 und 2000.
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im Kontext der nationalen Kampagne eigens ins Friihjahr vorverlegte — Jahresveranstaltung
(das Herbstforum) diesem Thema gewidmet. Inhaltlich gibt es hier gelegentlich eine regionae
Einfarbung beim Thema Lastenausgleich mit den ostdeutschen Kassen. **3 Was die politische
Positionierung in den Mitgliederzeitschriften betrifft, so nimmt die hessische Redaktion meist
nur Anpassungen im Sinne der regionalen Erkennbarkeit vor. Es erscheinen aber auch eigene
Beitrage: So versprach der (ehemalige) Vorstandsvorsitzende beispielsweise in einem Artikel
dafiir zu sorgen, dal3 , Patientenorientierung zum Selbstverstandnis aller Leistungsanbieter im
Gesundheitswesen” wird (BG 1/99:15).

Im regionalen Terrain mul3 sich die AOK alerdings auch mit anderen offentlichen Themen
auseinandersetzen. Hier werden politische Positionen mitunter auch an konkreten Kassenstra-
tegien gemessen Das betrifft z.B. das Thema L eistungsausgrenzung. Die Liste der in der hes-
sischen Mediendffentlichkeit als ‘Leistungsverweigerungen” etikettierten Vorgange ist lang:
Sie betreffen schwerpunktmaldig die Auswahl von Hilfsmitteln, die Bewilligung von Kuren
oder die Zuweisung an Spezia- bzw. Rehabilitationskliniken. *** Das wird auch von der Arz
teschaft bestétigt, die Uber ,, Schwierigkeiten bei der Kostentibernahme/L eistungsgewahrung”
klagt (Image-Bilanz 1999:73). Hier wird die Organisation nicht selten ‘zur Rede’ gestellt.'®
Ein besonders interessantes Beispiel fur diese Dimension der Offentlichkeitsarbeit ist der
Konflikt zwischen der AOK Hessen und einer privaten Krebsklinik im Wetteraukreis. Das
Krankenhaus, das sich auf aternative Hellmethoden spezialisiert hatte, war nicht in den Hes-
sischen Krankenhausplan aufgenommen worden, so dal3 die Krankenkassen die Behandlungs-
kosten fir ihre Versicherten nur Ubernahmen, wenn diese as ‘austherapiert’ galten. Die Kli-
nik forderte aufgrund ihrer defizitdren Haushaltslage vom hessischen Gesundheitsministerium
und den Krankenkassen einen Versorgungsvertrag. Sie bemangelte offentlich, dal? ,,weder die
Krankenkassen, an der Spitze die AOK, noch die Landesregierung ... Gespréachsbereitschaft
erkennen lieRen.”**® In der Tat verweigerte die AOK jegliche Kostenilbernahme: Sie argu
mentierte, die entsprechenden Versorgungskapazitéten in Hessen seien insgesamt ausrei-
chend, die Klinik konne bei der AOK grundsétzlich keine Behandlungsleistungen abrechnen —
und zog auf diese Weise den Arger von Klinikleitung, Patienten und ortsansassigen ‘ stakehol-
dern’ (wie Einzelhandel oder Lokalpolitik) auf sich.*” Im Sommer 2000 spitzte sich die Aus:
einandersetzung zu: Mehrfach kindigten die Unterstitzergruppen Demonstrationen vor der
AOK-Zentrale an, zu der sie auch Vertreter der Uberregionalen Presse sowie des Fernsehens
mobilisierten. ™*® Nach erfolglosen Gespréachen vor Ort drohte — wie in der Zeitung nachzule-
sen war — die AOK mit dem Einsatz von Polizeikréften, falls es zu einer Demonstration vor

133 Vgl. etwa SZ (20.6.01). Es bleibt meist offen, ob es sich um die AOK-systeminternen oder -externen

Subventionen handelt.

Durch den kassenei genen M edienmonitor sind zahlreiche Falle dokumentiert, in denen der AOK Leis-
tungsverweigerungen vorgeworfen werden: Es geht um so unterschiedliche Bereiche wie die Therapie
bei Schuppenflechte, die Bewilligung einer Spezialmatraze, die Kostenilbernahme fiir eine Brustver-
kleinerung oder eine Blutkrebsbehandlung durch Heilpraktiker, den Einsatz von Rollstiihlen im Pflege-
heim, Krankenfahrten fiir sozial Schwache oder die Zuweisung zu Kur- und Reha-Kliniken.

Ahnlich verhalt es sich mit vertragspolitischen Strategien, wie das Beispiel der dffentlichen Diskussion
um die Pharmakotherapie zeigt. Die AOK Hessen hatte Arzten eine Beteiligung an den durch rationelle-
re Verordungsweisen erzielten Einsparungen zugesagt. Patienten auf3erten daraufhin in der Presse die
Befirchtung, daf dies auf Kosten der Versorgung geschehe (Offenbach-Post 6.11.97).

Vgl. Wetterauer Zeitung vom 27.6.00. Die Auseinandersetzungen liefen Gber Monate. Schon Mitte
1999 hatte die Presse gemeldet: , Krankenkassen drehen der Klinik Benediktusguelle den Tropf ab.”
(FNP 17.7.99).

Im lokalen Umfeld wurde ein ,, Forderverein fir krebskranke Kinder” sowie eine Unternehmerinitiative
unter Federfiihrung zweier ortlicher Lebensmittelhandler gegriindet. Unterstiitzung kam zudem von
Kommunalpolitikern, denen es auch gelang, einen prominenten Ex-Minister fiir eine Moderatorenfunk-
tion zu gewinnen.

Die an der Protestkampagne beteiligten Firmen forderten AOK-Mitglieder zum Austritt aus ihrer Kasse
aus; von der Presse wurde gemeldet, daf3 einige Beschéftigte des ortlichen Einzelhandels dies bereitsin
die Tat umgesetzt héatten.
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ihren Tren kdme. Zunéchst wurde die Demonstration abgesagt, als die Krankenkassen einen
Losungsweg in Aussicht stellten. Wenig spéter versagte die AOK Hessen dann der Klinik
aber dennoch die Finanzierung, alle weiteren Proteste liefen ins Leere. Uber die gesamte Dau-
er des Konflikts konnte jedoch die Offentlichkeitsarbeit der AOK die ‘schlechte Publicity’
nicht verhindern. In der Organisation sprach man von einer ,Krise”, ,well die haben eine
starke Standort-PR, haben Journalisten auf ihrer Seite, haben verschiedene Mitstreiter, (...)
und dazu haben sie halt ein klasse Thema, krebskranke Menschen. Also, wenn Sie kranke
Kinder drauf3en stehen haben, die krebskrank sind und keine Haare auf dem Kopf haben, dann
kénnen Sie reden und machen, was Sie wollen” (Interview H5).

Fazit: Die AOK bewegt sich in einem komplexen Kommunikationssystem und verfigt dem:
entsprechend Uber einen ausgebauten Apparat fur Offentlichkeitsarbeit. Der Bundesverband
kontrolliert den politischen (Dis-)Kurs des AOK-Systems in hohem Mal3e, allerdings stellen
sich auf lokaler Ebene spezifische Probleme. Das Beispiel der RSA-Kampagne zeigt, dal? die
Offentlichkeitsarbeit stringent organisiert und strategisch plaziert wird. Hier — und in anderen
Kontexten — scheint es um das Prinzip zu gehen, i.e. den ‘kategorischen Imperativ’ der Soli-
daritat zwischen jung und alt, krank und gesund, arm und reich.**® Es dominiert allerdings
eine andere Lesart: , Greift die Risikoselektion weiter um sich, bleibt nicht nur die Solidaritét
auf der Strecke. Auch die Anreize fur mehr Qualitét und Wirtschaftlichkeit gehen verloren”
(GG 11/00:44). D.h.: Erst der (vollsténdige) RSA macht den Wettbewerb produktiv. Solidari-
tét mit den ‘schlechten Risiken’ sorgt fur mehr Gesamteffizienz — eine sozialpolitische Norm
wird zweckrational begriindet.**° Die AOK agiert als Anwalt der Vernunft.1*! Problematisch
kann es indes werden, wenn die Adressaten der Offentlichkeitsarbeit an dieser Gleichung
zweifeln: Falls Solidaritdt wider Erwarten ‘teurer kommt’, dann hat die AOK implizit Griinde
dafir geliefert, sie einzuschranken. Auf der regionalen Ebene stellt sich ein dhnliches Prob-
lem: Es kann schnell der Eindruck entstehen, dal? es die AOK ‘mit der Solidaritét’ nicht so
genau nimmt, wenn sie — zumindest in der 6ffentlichen Wahrnehmung — mit daftr sorgt, dal3
Bedirftige aus Griinden einer Ubergeordneten Systemrationalitdt unterversorgt bleiben. Soli-
daritdt und Vernunft sind auch in diesem Fall auf keinen einfachen Nenner zu bringen.

139 Zuweilen auch ausdriicklich: Bei einer Veranderung des RSA konne man sich auchdie , Eliminierung

des Familienlastenausgleichs ... vorstellen, bei der die AOK profitieren wiirde. Dennoch fordern wir ei-
ne solche Eliminierung natirlich nicht” (AD 1997:46). Ahnlich grundsétzlich wird auch an anderen
Stellen argumentiert (Bilanz 1996/1997: 10, DOK 5/97:145), GG-Infoletter (GGI) 6 und 7/00, GG 8/00;
Vigo Unilife 6/00:13).

Typisch dafir ist auch ein 6ffentliches AOK -Statement zum Thema ‘Wahltarife' . Auf einer Pressekon-
ferenz lehnte der V orstandsvorsitzende deren Einfihrung mit dem Hinweis ab, da3 sie ,, kaum praktika-
bel” sei. Wenn jemand bestimmte L eistungen wie etwa Rollstuhlversorgung abwahle und sie spéter
dann doch benétige, dann wirden die Kosten letztlich nicht privat finanziert, sondern den Kommunen
Laufgebirdet” (Uber die Sozialhilfe, vgl. SZ 17./18.7.00).

Sie pragt im Ubrigen auch den Kommunikationsstil des‘Vorfeldmediums', der Zeitschrift * Ge sundheit
& Gesellschaft’. Durch die Verhandlung unterschiedlicher Meinungen und den journalistischen Stil pré-
sentiert sich das Medium gewissermal3en al's Arena fir das rai sonierende (Fach-)Publikum; gerade hier
wird der Bundesverband zum dial ogorientierten Experten mit Uberblick.
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3. Ein vergleichender Exkurs: Die Entwicklung der Krankenkassen in Frankreich

Das Krankenkassenwesen in Frankreich erscheint auf den ersten Blick als Unterabteilung der
Staatsadministration (vgl. Dohler/Hassenteufel 1995:806f). Der Gesetzgeber legt Leistungen,
Budgets und Beitrage fest, und zwar weitgehend einheitlich fiir das gesamte Territorium.#?
Der Arbeitnehmerbeitrag ist — bis auf einen kleinen Rest — in eine steuerdhnliche Sozialabga
be auf ale Einkommensarten tberfuhrt worden, nur die Arbeitgeber fihren noch den klassi-
schen Sozialversicherungsbeitrag ab.’*® Die nationale Kasse ist as , établissement public”
verfaldt, das der offentlichen Verwaltungsaufsicht untersteht. Die meisten struktur- oder res-
sourcenrelevanten Entscheidungen unterstehen der Kontrolle der zustandigen Ministerien —
entweder ex post in Form eines Genehmigungsvorbehaltes, oder auch unmittelbar fir Berei-
che wie den stationdren Sektor oder die Regulierung des Arzneimittelmarktes. Die Politik
nimmt durch Zielvereinbarungen zudem Einfluf’ auf die Verwaltungspraxis der Krankenkas-
sen. Dennoch: Die Kassen sind keine verstaatlichten Einrichtungen. Sie werden vielmehr —
wie hierzulande — von Verbanden verwaltet und verfligen Uber ‘Initiativrechte’, von deren
Wahrnehmung die Entwicklung des franzdsischen Gesundheitswesens mal3geblich abhangt.
Im Zentrum des Kassenwesens steht die national e Arbeitnehmer krankenkasse (,, Caisse natio-
nale de |’ assurance maladie des travailleurs salariés’ , kurzz. CNAM). Sieist als Zuweisungs-
system konzipiert, das ca. 70% aller Franzosen erfaldt; der tbrige Teil ist in rechtlich weitge-
hend ‘gleichgeschalteten’ Sonderkassen versichert.** Es gibt also in Frankreich keinen Kas:
senwettbewerb. Ein wichtiger Unterschied zum deutschen System besteht zudem darin, dal3
der grofdte Tell der franzosischen Bevolkerung neben der Basisversicherung tber eine freiwil-
lige Zusatzversicherung verfiigt.**® Solche Zusatzversicherungen werden von den gemeinniit-
zigen Hilfskassen (, mutuelles complémentaires’), Uberbetrieblichen Rentenkassen und von
Privatversicherungen, fir Einkommensschwache neuerdings auch von den gesetzlichen Kas-
sen angeboten. 46 Hier besteht also Anbieterkonkurrenz. Das von der CNAM moderierte Kas
sensystem umfaldt 129 sog. Primérkassen (CPAM): Diese sind de iure privatrechtliche Orga-
nisationen mit Selbstverwaltung, mussen aber das Sozialrecht anwenden. Auf dieser Ebene
wird das Gros der praktischen Dienstleistungen erbracht. Es gibt auch Zwischengliederungen:
Die Regionalkassen (CRAM) verwalten spezifische Leistungsbereiche (u.a. die Gewahrung
von Invalidenrenten), wahrend die regionalen Kassenverbiinde (URCAM) fir die Durchfih-
rung von Praventions- und Kostensteuerungsmal3nahmen zustandig sind (zum gesamten Or-
ganisationsfeld siehe Schema 3).

142 Dem Gesetzgeber obliegt auch die Gestaltung der Anspruchsvoraussetzungen, des Emp fangerkreises

und der Beitragsbemessungsgrundlagen. Ferner erlait er Leitlinien fir das Ausgabenvolumen. Vgl. zum
franzosi schen Gesamtsystem Huteau (2001).

Die Rate fur die Arbeitgeber belauft sich auf 12,8% der Bruttoeinkommen, der Arbeitnehmeranteil liegt
bei 0,75%; die steuerdhnliche Abgabe ( ,, Contribution sociale généralisée”, CSG) betragt 7,5% (davon
gehen 2/3 an die Krankenversicherung). Es gibt eine allgemeine V ersicherungspflicht fir abhéngig Be-
schéftigte sowieihre Angehdrigen und keine Mindest- und Hochstversicherungspflichtgrenzen.

Fur Studenten, Beamte, Selbsténdige und eine Reihe 6ffentlicher Unternehmen bestehen eigene Kassen.
Die Kassen fur Landwirte und Handwerker bilden im Tarifwesen mit der CNAM ein regulierungspoliti-
sches Triumvirat. D.h., sie handeln gemeinsam und einheitlich.

Das liegt an der im Vergleich zur Bundesrepublik deutlich htheren Selbstbeteiligung, die sichim
Schnitt auf 25% der Behandlungskosten belauft. Vgl. dazu Bode (1999:131ff).

Einkommensschwache haben in Frankreich Anspruch auf eine ‘ Universalabsicherung’ (,, couverture
maladie universelle”, CMU). Dabei handelt es sich um eine selbstbeteiligungs- und beitragsfreie Kran-
kenversicherung flr Personen mit geringen Einkommen. Sie enthélt die allgemeine Basis- sowie eine
Zusatzkomponente. L etztere kann wahlweise bei der CNAM oder bei einem Komplementéranbieter
kontrahiert werden.
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Schema 3. Das Organisationsfeld der Krankenkassen in Frankreich

Staat / Politik
Zusatzversicherer
Zentralkasse fur Landwirte
CNAM
Gemeinsam Zentralkasse fur Handwerker
und
einheitlich
Sonderkassen
CRAM
URCAM
[
[
Versichertenvertreter
[
Leistungserbringer '
CPAM
Andere Kassen
(lokale Ebene)
Arbeitgebervertreter B ns
Offentlichkeit
Mitglieder
Legende:

? CNAM =, Caisse nationale de |’ assurance maladie (des travailleurs salariés)” — nationale Arbeitnehmerkasse
? CPAM = ,Caisses primaires de |’ assurance maladie” — Primérkrankenkasse

? URCAM =, Union régionales des caisses de I’ Assurance maladie” — regional e Krankenkassenvereinigung

2

CRAM =, Caisses régionales de |’ Assurance maladie” — Regionalkrankenkassen
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Die Selbstverwaltung ist auf der nationalen wie auf der lokalen Ebene mit (wahl- und stimm:
berechtigten) Vertretern der Arbeitgeberverbande und Gewerkschaften besetzt.'*” Dabei han
delt es sich um ein ausgesprochen politisiertes Terrain: Der Verbandspluralismus hat in der
Vergangenheit regelméfdig dazu gefihrt, dald sich im Verwaltungsrat so etwas wie eine interne
‘Opposition’ bildete, die dessen Beratungen und Entscheidungen auch offentlich kritisierte. 8
Die Spitze der Selbstverwaltung mui3 sich tUberdies mit einer ‘zweiten Macht’ im Hause a-
rangieren: Der Staat ernennt einen landesweiten , directeur” fur die Zentrale, der wiederum —
auf der Grundlage einer vom lokalen Verwaltungsrat vorgeschlagenen Dreierliste — Direkto-
ren in den Primérkassen einsetzt.

In vielerlei Hinsicht ist das Aufgabenspektrum der franzdsischen Krankenkassen mit dem
ihrer deutschen Pendants vergleichbar. Der nationalen Kasse obliegen etwa regulative Zu-
sténdigkeiten im Vertragswesen und fur die Ausgestaltung der technischen Infrastruktur. So
verhandelt die CNAM regelméldig mit nationalen Verbanden der Leistungsanbieter Uber Ent-
gelte und Leistungen — v.a. im ambulanten Bereich.**° Allerdings gibt es in Frankreich keine
korporative (z.B. kassenérztliche) Selbstverwaltung, so dal3 sich die Krankenkassen bel der
Ausgestaltung des Honorarsystems direkt mit Vertretern der Arzteschaft arrangieren miissen.
Dazu verhandeln sie Manteltarifvertrage (, Convention médicale’) und Einzelvereinbarungen
(,avénants’). Zwar mussen ihre Vertrage vom Ministerium gebilligt werden, was haufig zu
informellen Vor-Verhandlungen zwischen der Regierung und den Verbanden fuhrt. Nicht
selten jedoch liegt die Initiative zu Veranderungen im Tarifsystem bei der Kasse bzw. deren
Selbstverwaltung. In den letzten Jahren ging es in der Vertragspolitik vorwiegend um die
Implementation der von den verschiedenen Regierungen aufgestellten Kostendampfungs-
zile. ™™ Dazu haben die Kassen mit einem Teil der Arzteverbande Behandlungsleitlinien
(,réferences médicales opposables’, RMO) vereinbart, mit deren Hilfe die Ausgaben
entwicklung (Honorare und Verschreibungen) nach Mal3gabe einer von der Regierung alljahr-
lich vorgegebenen Steigerungsrate gesteuert werden sollte.*>! Ein weiterer Schwerpunkt war
der Aufbau eines Hausarztmodells (s.u.). Den franzdsischen Krankenkassen obliegen aber
auch Aufgaben der Kostensteuerung und der Pravention. So legt die CNAM jahrlich umfang-
reiche Praventionsprogramme auf, teilweise in Aktionseinheit mit zustandigen Ministerien. Es
handelt sich hauptsichlich um Informationskampagnen sowie um spezielle medizinische
Mal3nahmen wie Impfungen oder V orsorgeuntersuchungen. Hinzu kommen Mal3nahmen der
Wirtschaftlichkeitskontrolle sowie Programme der technischen Systemrationalisierung.

Im folgenden sollen die franzdsischen Entwicklungen grob mit Blick auf jene Operationsbe-
reiche skizziert werden, die in der Fallstudie zur AOK ausfuhrlicher beleuchtet worden sind.
Im Mittelpunkt der Betrachtung steht die Frage, welche neueren Initiativen im franzdsischen
Krankenkassenwesen zu beobachten sind und in welchen Spannungsfeldern die franzdsischen
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Ihr gehdren auch Reprasentanten der Hilfskassenverbande sowie Regierungsexperten an.

Auf der nationalen und der lokalen Ebene ‘regiert’ meist eine Allianz aus Vertretern der Unternehmer-
verbande (v.a. des sog. MEDEF) und einer der fnf als reprasentativ anerkannten Richtungsgewerk-
schaften (der CFDT). Meist stellt einer der Verbande die Présidenten in den Primérkassen. Allgemein
wird von einem starken Einflul3 der Gewerkschaften gesprochen, auch durch informelle Verbindungen
zwischen dem Verwaltungspersonal (welches vom Direktoren geftihrt wird) und der Mehrheit in den
Verwaltungsraten (vgl. etwa Mallet/Dovert 1999:41ff).

Demgegeniber ist der Krankenhaussektor weitgehend zentral staatlich gesteuert. Die nicht-6ffentlichen
Kliniken (die Uber ca. 1/3 der Betten verfiigen) sind den staatlichen weitgehend gleichgestellt (vgl. Bo-
de 1999:166ff); sie stehen in Vertragsbeziehungen mit der CNAM. Bemerkenswert ist im Ubrigen, daf
der Medizinische Dienst und die Unfallversicherung der Krankenversicherung einverleibt sind; auf der
anderen Seite gibt esin Frankreich keine Pflegeversicherung

Seit fast 30 Jahren werden fir die franzosi sche Krankenversicherung K ostendampfungsprogramme
aufgelegt. Sie konzentrierten sich lange Zeit auf die Nachfrageseite, bevor ab Anfang der 1990er Jahre
auch auf Instrumente der Angebotssteuerung zurtickgegriffen wurde (vgl. Lancry/Sandier 1999).

In Frankreich spricht man diesbeztiglich von einer ,, medizinisch begriindeten Kostensteuerung” (,, ma-
Ttrise médicalisée des dépenses de santé”. Vgl. dazu auch Bode (1999:182ff).
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Kassen dabei stehen. Der Blick in eine andere * Systemkultur’ soll vor Augen fuhren, welche
Transformationsspfade in Infrastruktursektoren moderner Gesundheitssysteme denkbar sind
und inwiewelt trotz ingtitutioneller Rahmendifferenzen dennoch gleichartige Verénderungs-
dynamiken zur Geltung kommen.

Vertrieb im Monopol ? Oder: Engagieren versus Exekutieren

Aufgrund der bestehenden ingtitutionellen Rahmenbedingungen spielt klassisches Vertriebs
handeln im System der franzosischen Krankenversicherung keine Rolle. Es gibt alerdings
einen Nebenschauplatz, auf dem die ‘Vertriebslogik’ in bestimmter Weise zur Geltung g
langt. Dabei geht es um die Kontaktaufnahme zu sozialen Randgruppen. Ein typisches Bei-
spiel fur solche Initiativen ist das der Pariser Primérkasse (siehe nachfolgenden Kasten).

Das,, Projet social” in Paris

Das ‘Projet social” der Pariser Primérkasse wurde 1994 von Vertretern der Selbstverwaltung und der
Kassendirektion konzipiert und wenig spdter vom Verwaltungsrat offiziell verabschiedet. Zeitgleich
veranstaltete die Kasse ein offentliches Kolloquium mit dem Titel: , Fir eine Stadt ohne Ausgegrenz-
te”. Das Projekt entwickelte sich zu einem Vorzeigemodell — auch aufgrund einer engagierten Offent-
lichkeits- und Pressearbeit. Im Jahre 1999 fand in Zusammenarbeit mit der Stadt Paris ein weiteres
Kolloquium (samt Pressekonferenz) statt, auf dem eine erste Bilanz gezogen wurde.

Das Gesamtprojekt beruhte auf mehreren Pfeilern:

& der Herausgabe besonderer Medien: eine Zeitschrift fir Sozialk und Gesundheitsberufe (, CAP o
cid”) sowie ein ,Annuaire social” (Auflage: 3000) mit wichtigen Adressen fir die Betreuung von
Problemgruppen;

& der Ausrichtung der Angebote in den eigenen Gesundheitseinrichtungen®®? auf unterversorgte Be-
volkerungsgruppen,

& dem Aufbau von fUnf sog. ,, Plates-formes communes’ mit den Familienkassen und dem stadti schen
Sozidamt zur Betreuung von Sozial hilfeempfangern aus einer Hand (unterstiitzt von einer dauer-
haft eingerichteten technischen Arbeitsgruppe der genannten Trager);

& der Einrichtung von ca. 40 Beratungsstellen in Krankenhdusern sowie karitativen und kommunalen
Einrichtungen.

Die Beratungsstellen gingen z.T. aus den von der Primérkasse in 6ffentlichen Krankenh&usern unter-
haltenen sozidlen Diensten hervor. Die Kasse fuhrt detailliert Statistik Gber die von ihr in den Bera-
tungsstellen betreuten Personen: Fir das Jahr 1999 wurden 35.000 Kontakte angegeben; sie filhrten in
16.000 Féallen zur Herstellung eines Versicherungsverhdltnisses. Fir bestimmte Zielgruppen (v.a. Ob-
dachlose) Uberprifen die Beratungsstellen auch deren Anspriiche auf Zuschiisse der Sozialhilfe zur
Begleichung von Selbstbeteiligungen. Bis zur Einfuhrung der CMU erhielten die Betroffenen in den
Beratungsstellen auch einen Gesundheitspal, der ihnen die kostenlose Inanspruchnahme von Versor-
gungsangeboten ermdglichte; die sog. ,, Carte Paris santé” wurde jahrlich an etwa 10.000 Personen
ausgegeben. Die Kasse subsumiert unter ihr ,Projet socia” auch ihre in Schulen, Fortbildungszentren
und sozialen Einrichtungen abgehaltenen Informationsveranstaltungen dber Leistungs- und Versor-
gungsanspriiche fir Krankenversicherte. 1998 gab es knapp 300 solcher Veranstaltungen mit ca. 4500
Teilnehmern.

Zu Beginn der 1990er Jahren begannen eine ganze Reihe von Primérkassen, fir Personen in
besonderen Notlagen Sondersprechstunden etwa in Krankenhdusern oder in Raumen von
Hilfsorganisationen anzubieten. Hauptziel war die Einrichtung von Versicherungsverhdtnis-
sen fur Personenkreise, die zuvor nicht Uber einen Krankenversicherungsschutz verfigten.

152 Die Pariser Kasse unterhélt noch immer einige in den Nachkriegsjahrzehnten gegriindete Gesundheits-

zentren und Zahnkliniken. Diese Einrichtungen erbringen heute vorwiegend Diagnose- und Beratungs-
leistungen. Versicherte und ihre Kinder kdnnen hier regelmafdig Gesundheitschecks in Anspruch neh-
men.
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Gleichzeitig sollten bessere Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen geschaffen werden: Die Kassen organisierten die Ubernahme von Selbstbeteiligungen
durch die Sozialhilfe, vereinbarten mit Leistungsanbietern die Aussetzung der Honorarvorla-
ge'™® durch die Versicherten und richteten Sonderfonds ein, aus denen besondere Unterstiit-
zungsmalinahmen oder Hilfen fur karitative Organisationen finanziert werden konnten.

Durch die Einfuhrung der ‘Universalversicherung’ (CMU) wurden viele dieser Aufgaben ob-
solet, denn diese ging mit einer systematischen Erfassung bislang nicht- bzw. unterversicher-
ter Personenkreise einher. Allerdings ergaben sich — v.a. in den ersten Monaten nach Einfuh-
rung des Reglements — neue Probleme: In den Primérkassen, die nunmehr ‘von Staats wegen’
fur die Sonderbetreuung einkommensschwacher Personen zusténdig wurden, kam es zu Ka
pazitétsengpassen. Die Kassen hatten Probleme, den Ansturm auf ihr neues ‘ Angebot’ zu be-
waéltigen, zusdtzliches Personal wurde kaum bereitgestellt. Die Fallbearbeitungsdauer stieg
(fur ale Versicherten), es gab Versuche, auséndische Antragsteller an andere Instanzen zu
verweisen. Unter diesen Bedingungen beschrankten sich die Kassen zunehmend auf die blof3e
Exekution des neuen ‘ Arbeitsauftrages’, das Engagement auf dem Terrain des ‘soziden Ver-
triebs mufdte zurtickgefahren werden. Die franzdsischen Krankenkassen bewegen sich hier
also in einem schwierigen Terrain: Sie entwickeln — auf lokaler Ebene — unternehmerische
Initiativen, kénnen dafir aber nur begrenzt Ressourcen mobilisieren*>*, weil sie immer auch
als ausfihrende Organe der Gesundheitspolitik begriffen werden.

Leistungsmanagement durch Technik? Oder: Optimieren versus Kontrollieren

Das Thema Kostensteuerung im Leistungsbereich spielt auch im franzdsischen Kassenwesen
eine wachsende Rolle. Seit Mitte der 1990er Jhre etwa arbeitet die CNAM mit expliziten
K ostensteuerungsplanen. Zunachst wurden den Primérkassen technische Vorgaben fur die
Durchfihrung von Wirtschaftlichkeitskontrollen an die Hand gegeben — allerdings unverbind-
lich, denn es gab keinen Sanktionsmechanismus.™® Ferner erhielt der Medizinische Dienst
den Auftrag, fur bestimmte Krankheitsbilder Studien zum Verordnungsverhaten von Leis
tungsanbietern zu erstellen. Die sog. ,, Réforme Juppé’ im Jahre 1996 verpflichtete die CNAM
dann per Gesetz, solche Plane regelméaliig aufzustellen und entsprechende V ereinbarungen mit
den Primérkassen zu treffen. Letztere wurden aufgefordert, zur Durchfihrung der Mal3nah
men regionale Arbeitsgemeinschaften (URCAM) zu bilden. Auch der Medizinische Dienst
wurde nun turnusméaiig mit Analysen der Versorgungsprozesse betraut.>*® Die Projekte soll
ten in als gesundheitstkonomisch relevant eingeschétzten Feldern die Praxis der Vorbeugung
und Behandlung von Krankheiten untersuchen und im Falle von Aufféligkeiten Gegenmal3-
nahmen einleiten. Gegrindet wurden ferner dezentrale Tarifkommissionen, in denen die Ver-
tragspartner die Anwendung der 0.g. Behandlungsleitlinien priifen sollten.**” Das Steuerungs:
konzept — in Frankreich mit dem Terminus ,, gestion du risque” belegt — steht also hauptsach
lich fUr die Intensivierung von Kontrollfunktionen im Auftrag des Gesetzgebers.

153 In Frankreich miissen die meisten Versicherten bei ambulanten Leistungsanbietern in Vorlage treten.

Sie beantragen dann eine K ostenerstattung bei ihrer Krankenkasse. Dieses Verfahren wurde von vielen
Experten fur die wachsende Unterversorgung sozialer Problemgruppen verantwortlich gemacht.

Die Priméarkassen verfiigen Uber einen eigenen Sozialfond, den sie eigenstéandig fur Beihilfen an Perso-
nen mit hoher Belastung durch Eigenbeteiligungen oder andere Hilfsmalinahmen verwenden kénnen.
Die Kassen sollten das V erordnungsverhalten einer festgelegten Zahl von Arzten analysieren oder Kos-
tenvergleiche zwischen Kliniken durchfihren.

Diese Analysen betreffen v.a. daskollektive Verhalten der Leistungsanbieter (beziiglich der Vorbeu-
gung sowie Auffalligkeiten bei Behandlungen und Verordnungen).

Die, Comités médicaux paritaires locaux” sollen sich mit niedergel assenen Arzten befassen, die die auf
nationaler Ebene vereinbarten Behandlungsleitlinien miRachten. Die Kontrollen haben alerdings bis-
lang nur in wenigen Féllen zu Sanktionen gefihrt.
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Die zentrale *Aktivitatszone der CNAM im Bereich des Leistungsmanagements bildet der
Aufbau von Informationssystemen, mit denen sich auch und nicht zuletzt kontrollrelevante
Daten Uber Versorgungsprozesse gewinnen lassen. Im Mittel punkt steht dabel ein seit Anfang
der 1980er Jahre betriebenes, technologisches Grof3projekt: die elektronische Vernetzung des
Gesundheitswesens (SESAM Vitale). Das Projekt, dessen wichtigste Bausteine eine Patien
tenchipkarte und ein standardisiertes Datenferntibertragsssystem darstellen, wurde in mehre-
ren Stufen umgesetzt (siehe nachfolgenden Kasten). Es wird von Kassenfunktionéren durch-
aus mit Kostensteuerungszielen in Verbindung gebracht: Die Rationalisierung von Datenflis-
sen gilt ihnen als entscheidender Hebel fur effiziente Wirtschaftlichkeitskontrollen. Die Kos-
tensteuerung soll in der Regel unmittelbar am Leistungserbringer ansetzen.'®® Sie steht aller-
dings in der offentlichen Selbstdarstellung nicht im Mittel punkt: Man betont eher Vorteile fir
Versicherte (geringer Aufwand, schnelle K ostenerstattung) und Leistungsanbieter (Zugriff auf
therapierelevante Daten, Vereinfachung der Verwaltung).

Der Hintergrund fUr die Mobilisierungsstrategie der CNAM ist nachvollziehbar: Die Les
tungsanbieter — v.a. die niedergelassenen Arzte — haben das Datenprojekt wiederholt blockiert
und Gegenmalinahmen ergriffen (vgl. Bode 1996). Zwar ist die Einfihrung der Datenfern-
Ubertragung mittlerweile gesetzlich vorgeschrieben, doch bestehen eine Reihe von (rechtli-
chen und praktischen) Hindernissen, die auch durch die Verhdngung von Sanktionen nicht
(ohne weiteres) Uberwunden werden konnen. Das Netz der CNAM mul3 in mihseliger Klein
arbeit vor Ort die Leistungsanbieter von den Vorziigen bzw. von der Alternativiosigkeit des
Systems (iberzeugen: Es setzt dazu aufwendige PR-Instrumente ein, zahlt den Arzten Finanz-
hilfen fir deren EDV-Ausstattung und hélt ein umfangreiches Beratungsangebot vor.**® Den
noch hat sie mit massiven Vorbehalten bei den niedergelassenen Arzten und ihren Standesver-
tretern zu kampfen. So drohen sie immer wieder mt ‘ Datentibermittlungsstreiks' . Ende 2001
wurden 2/3 aler Datentransfers im Kassenwesen el ektronisch abgewickelt. Allerdings benutz-
ten nur ca. 50% der niedergelassenen Arzte den elektronischen Krankenschein.

Erkennbar wird, dal? die Kassenvision von der technologischen Optimierung — zumindest in
den Augen wesentlicher Ko-Akteure — nicht von der Logik einer am Einzelfall ansetzenden
Wirtschaftlichkeitsprifung zu trennen ist. Das Rationalisierungsprojekt der CNAM st stets
dem Verdacht ausgesetzt, fir eine restriktive Kontrolle der Versorgungsprozesse eingesetzt
werden zu kénnen. Von daher bewegt sich die Organisation wohl auch mittelfristig auf ver-
mintem Terrain.

158 Zunehmend geht es aber auch darum, Patienten mit hohem ‘ Gesundheitskonsum’ zu ermitteln und diese

in Einzelfdllen zu einem Gespréch in die Kasse zu bitten.

So wurden ,,Verkduferteams” in gesonderten Biiros aufgebaut, die den Arzten die Vorteile der Techno-
logie schmackhaft machen und die sie bei der Einrichtung der notwendigen Infrastruktur unterstiitzen
sollten.

159
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Das System SESAM Vitale

Der Aufbau des Datenferntibertragungssystems SESAM Vitale wurde — u.a. durch eine Reihe lokaler
Pilotprojekte — von 1978 an in mehreren Etappen vorbereitet. Seit Anfang der 1990er Jahre nutzte die
CNAM dazu zwei (von ihr gegriindete) ausgegliederte Einrichtungen, die auch mit Vertretern anderer
Akteursgruppen (Leistungserbringer, Zusatzversicherungen) besetzt wurden: das ,, Groupement d'intérét
économique Sesam Vitale’, das fur die Entwicklung und Ausgabe der Versicherterkarte zustandig war,
sowie ein ,, Groupement d’intérét professionel”, das eine Parallelkarte fir die Leistungserbringer entwi-
ckelte. Nachdem sie das Projekt zunéchst eigensténdig betrieben hatte, erhielt sie 1996 einen gesetzli-
chen Auftrag zur flachendeckenden Einflihrung des Systems. Der Staat beteiligte sich zwar am Imple-
mentationsprozef3, u.a. durch die Verordnung eines algemeinen Regelwerkes sowie die Beauftragung
einer Privatfirma zur Einrichtung des Ubermittlungsnetzes; er iberliefd aber der CNAM weitgehende
organisatorische Kompetenzen.

Den Kern des Projekts stellt die Versichertenchipkarte dar, die den Krankenschein ablost. Die Karte
enthdlt im wesentlichen administrative Daten und erlaubt — sobald sie in einem Lesegerd mit einer
gesonderten Chipkarte des Leistungserbringers (,carte de professionnel de sant€’) zusammengefihrt
worden ist — die elektronische Ubermittlung der Behandlungs- und Verordnungsdaten an die Kassen.
Fur die nahe Zukunft ist eine zweite Version geplant, die als mobiler medizinischer ,, Personalausweis’
dienen soll. Die Datenferntibertragung ist mit einem System der Einzelkodierung von Versorgungsdaten
gekoppelt und kann damit der CNAM bzw. ihrem Netz das Geschaft der Wirtschaftlichkeitskontrolle
erleichtern: Das Verordnungsverhalten wird transparenter, Auffalligkeiten lassen sich durch ‘Kostens-
teuerer’ schneller und genauer identifizieren, um dann gezielte Maldnahmen in Richtung Versicherte
und Leistungserbringer zu ergreifen. Die Verknipfung von (elektronisch Ubermittelten) Erstattungsda-
ten und behandlungsbezogenen Kodierungen zu Zwecken der Leistungsiiberpriifung ist dabei technisch

und rechtlich durchaus moglich.

EDV
L eistungserbringer

Ubermittlung des
elektronischen Krankenscheins

L esegerét
KRANKENKASSE(N) L eistungserbringer
! Chipkarte
Datenzentrum L eistungserbringer
Kostenerstattung
Chipkarte
Versicherte(r)
Kostensteuerer
_\ VERSICHERTE(R)
,» Gestion des
Medizinischer risques” LEISTUNGSERBRINGER
Dienst /'
L Paritétische I nstanzen der

Kostenregulierung
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(Struktur-)Politik ohne Macht? Oder: Regulieren versus Laborieren

Spétestens seit der sog. Juppé-Reform (1996) gibt es auch in Frankreich ein konkretes Interes-
se am Aufbau von integrierten Versorgungsstrukturen. Ahnlich wie in Deutschland hat sich
dies zunéchst in einer Reihe von Pilotprojekten niedergeschlagen.'®® Anders as hierzulande
wurden aber bereits Anfang der 1990er Jahre Anstrengungen unternommen, die Koordinati-
onsfunktion der Primérversorgung zu starken. Eine wesentliche Rolle spielten dabei die ver-
tragspolitischen Strategien der CNAM. Schon 1991 vereinbarte sie mit Arztevertretern die
erste Verson eines ‘Gate-keeper’-Modells, die alerdings aufgrund gerichtlicher Anfechtun-
gen nicht in Kraft trat. Nachdem ein weiterer Anlauf zun&chst ebenfalls scheiterte, gelang im
November 1997 der Durchbruch: In einem gesonderten Tarifvertrag mit dem Verband der
Allgemeinmediziner wurde der Grundstein fir die ,option du médecin référent” (Ubersetzt:
Referenzarzt) gelegt. Verbunden war dieser Vertrag mit einer prospektiven Budgetierung des
Honorarvolumens. Mit Beginn des Jahres 1998 konnten sich Patienten fir die Dauer eines
Jahres bei ihrem Hausarzt ‘ einschreiben’; dieser sollte auf diese Weise zur ersten Anlaufstelle
und zum Koordinator des gesamten V ersorgungsprozesses werden. Die Versicherten wurden
davon entbunden, die Vergitung vorzustrecken — ein bedeutender Anreiz insbesondere fir
Patienten mit geringen Einkommen. Die in das System eintretenden Hausérzte erhielten eine
Aufwandsentschadigung. Das System wurde Ende 2000 weliter ausgebaut (siehe nachfolgen
den Kasten).

Allerdings gab es Widerstand. Arzteverbande erreichten zunéchst eine gerichtliche Ausset-
zung des Projektes und zwangen die Regierung, neue Rechtsgrundlagen zu schaffen. Die
Budgetierung fiel. Der Hausédrzteverband, der dem Projekt zunéchst eine wegweisende Be-
deutung beigemessen hatte, mufdte im Mai 2000 bei den Wahlen zu den regionalen Vertre-
tungsgremien der Kassenarzte massive Stimmenverluste hinnehmen, was seine Position im
Vertragswesen nachhaltig schwéchte. Das Hausarztmodell stie3 auch be  Gewerk-
schaftsvertretern auf Vorbehalte, dieim Verwaltungsrat der CNAM nicht der ‘ Filhrungskoali-
tion’ angehdren. Sie monierten Einschrankungen bei der freien Arztwahl. Die konkrete Imple-
mentation vor Ort erwies sich ebenfalls als problembehaftet: Nach Einschétzung von Kassen+
experten nahmen die ‘Médecins référents’ v.a. solche Patienten ‘unter Vertrag', bei denen sie
das Risiko unbezahlter Rechnungen hatten. Zudem kam es im lokalen Terrain immer wieder
zu atmosphérischen Stérungen in den Beziehungen mit den Kassen, z.B. wegen als zu rigide
empfundener Wirtschaftlichkeitskontrollen, durch Verzogerungen bei der Honorariiberwei-
sung oder aufgrund von technischen Kommunikationsschwierigkeiten (im Zusammenhang
mit dem elektronischen Datentransfersystem der CNAM, s.0.).

In einer ersten Evaluation des sog. CREDES-Instituts aus den Jahre 1999 wurde festgestellt,
dal3 vorwiegend chronisch kranke und alte Menschen die Option auf das ‘ Abonnement’ wahr-
nehmen, ein gewisses Interesse zeigen auch jungere Versicherte aufgrund des Sachleistungs-
modus (as finanziellen Anreiz). Die teilnehmenden Arzte befolgten durchaus einzelnen Vor-
gaben des Modélls; so verschrieben sie in htherem Mal3e Generika. Laut einem Bericht des
Rechnungshofes vom Herbst 2000 sind in der ersten Modellphase viele Bestimmungen der
Vereinbarung jedoch nur unzulénglich umgesetzt worden: Das gilt fir die Praventionsaufga
ben, die Fortbildungspflichten und auch die K ostensteuerung.

160 In Frankreich gab es Anfang 2001 ca. 2000 Initiativen, davon etwa ein Drittel unter Trégerschaft von

Krankenhdusern. Demgegeniber standen etwa ein Dutzend Erprobungsmodelle, die grob mit den deut-
schen Netzinitiativen auf der Basis von Strukturvertrégen vergleichbar sind. Die von Kliniken betriebe-
nen Projekte werden von den staatlichen Krankenhausagenturen geprift; Gber Zuschiisse an informelle
Initiativen entscheiden die regionalen Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen (URCAM). Struktur-

vertrége werden zunéchst von der CNAM und dann von einem Expertenrat geprft.
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Das Hausarztmodell der CNAM

Die , option médecin référent” beruht auf einer Tarifvereinbarung zwischen dem Hausérzte-
verband ,, Médecins généralistes France” (MGF) und der CNAM aus dem Jahre 1997 sowie
auf Bestimmungen des Sozialgesetzbuches, die sich an dieser Vereinbarung orientieren. Eine
Aktualiserung wurde Ende 2000 vorgenommen. Das Modell beruht auf folgenden Elemen-
ten:

? die vertragliche Bindung des Patienten an einen Hausarzt seiner Wahl fur ein Jahr; dieser
nimmt Uberweisungen zu Facharzten vor,

? eine Beitrittserklarung des Hausarztes zur ,,option médecin référent”,

? das Sachleistungsprinzip bei der K ostenerstattung, einschlief3dlich des K ostenantelils, der
von den Zusatzversicherern tbernommen (und von der Krankenkasse kommissarisch ein
geholt) wird,

? die éektronische Abwicklung der mit dem Behandlungs- und Verordnungsprozef3 verbun

denen administrativen Angelegenheiten (soweit die technischen Voraussetzungen daftir

gegeben sind)

eine systematischen Dokumentation von Patientenkarrieren™®!,

die regelmaRige Teilnahme der Arzte an Fortbildungen und Qualitétszirkeln,

die Verordnung von Generika (mindestens 10% aller Verschreibungen),

die Beachtung der Behandlungdleitlinien (RMO),

? eine Kopfpauschale von jahrlich 300 FF.

Fur die Abwicklung des Modells sind die Primérkassen zustandig. Sie bilden gemeinsame
Kommissionen mit der zweiten Vertragspartei (MGF) und sollen u.a. um neue Teillnehmer
werben. Sie verschicken Formulare an alle Hausérzte ihrer Region und statten sie — wenn eine
Vereinbarung zustande kommt — mit den erforderlichen Unterlagen aus (eine Liste der Be-
handlungdeitlinien, eine ‘Qualitétscharta’ sowie Informationen Uber die finanziellen Rah
menbedingungen). Die CNAM unterstiitzt die lokale Implementation zudem mit Beratungs-
leistungen, u.a. durch die Beantwortung technischer Anfragen. Sie begleitete die Einflihrung
des Modells Uberdies zundchst mit einer breiten PR Kampagne, muf3te diese aber zuriickzie-
hen, weil Arztevertreter ein Gericht anriefen und dieses die Kampagne fir unzuldssig erklarte.

N N ) N

In der CNAM ist man sich der Schwierigkeiten durchaus bewuld: Man verweist darauf, dal3 es
bei AbschluR des Vertrages keine Uberlegungen zu den Implementationsvoraussetzungen
angestellt worden seien, und auch bei der Uberprifung der Anwendung der Vorschriften habe
man sich sehr grof3ziigig verhaten, z.B. im Hinblick auf die Qualitatskontrolle der im Modell
vorgesehenen Fortbildungsveranstaltungen fir Arzte. Die Breitenwirkung des Modells hat
sich bislang as relativ begrenzt erwiesen: Ende 2000 waren nur etwa 10% der Hausérzte (ca.
6000) und knapp 500.000 Patienten dem Reglement beigetreten. Angesichts der von der Re-
gierung ausgegebenen Kostendampfungsdevise standen zur Finanzierung stérkerer Anreize
keine weiteren Mittel zur Verfigung; aufgrund der Kréfteverhdtnisse im Kassenarztsystem
konnte die CNAM auch nicht machtvoller auftreten. Ihre Ambitionen, die Primérversorgung
und damit die Infrastruktur des Gesamtsystems umzugestalten, miindeten in ein vorsichtiges
Abtasten, das letztlich nur eine kleine Gruppe von Versicherten und Arzten erreicht hat. Die
Kasse versucht, neu zu regulieren, riskiert dabei aber das Abrutschen ins Laborieren.

161 In friiheren Versionen des Modells war ein mobiles Patientendossier in Papierform (,, carnet de santé”)

vorgesehen. Mittlerweile gibt es nur noch die Akte des Hausarztes. Mittelfristig sollen versorgungsrele-
vante medizinische Daten allerdings auf der 0.g. Krankenversichertenchipkarte abgespeichert werden
konnen.
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Marketing ohne Markt? Oder: Einsatz fir Qualitét versus Dienst nach Vorschrift

Obwonhl die franzésischen Krankenkassen nicht in einem Mitgliederwettbewerb stehen, haben
sie in den vergangenen Jahren Anstrengungen unternommen, ihr ‘Markenzeichen' zu bewer-
ben. Dazu dienen zunéchst bestimmte Kommunikationsangebote. Seit Ende der 1980er Jahre
fuhrt die CNAM mediale Grol3kampagnen durch. Sie betreffen héufig den Bereich der Pr&
vention und tragen Claims wie ,,Ein Medikament, das soll man nicht leicht nehmen” (1991)
oder , Alkohol: Und Sie, wie steht es damit bei Ihnen?’ (2000).%%? Es gab aber auch Kampag
nen, die sich kritisch auf Vorurteile gegentiber der Krankenversicherung oder den Mif3brauch
von Kassenbeitragen bezogen. Viele Kampagnen thematisieren auch neue Leistungsangebote
wie die Versichertenchipkarte, das Hausarztmodell oder die Substitution von Originalarzneien
durch Generika im Arzneimittelbereich. Dabel werden — mitunter in grof3em Stil — Rundfunk-
und TV-Spots sowie Plakate eingesetzt. Im Selbstversténdnis der Kasse wird auf diese Weise
immer auch die Identitdt der Organisation vermittelt. Die Schaffung neuer Informationsange-
bote dient ebenfalls diesem Zweck: So wurde im Jahre 2000 mit dem Aufbau eines multime-
dialen Informationsdienstes begonnen, an den die Versicherten Fragen bezlglich ihres Versi-
cherungsschutzes und des Stands der Fallbearbeitung richten kénnen. Die sog. ,, plates-formes
de service” arbeiten in der Form polyvalenter Call-Center. Geplant ist, zukinftig Uber diesen
Kanal auch Informationen zu V ersorgungsoptionen anzubieten.

Als imagerelevanter gilt im Netzwerk der CNAM allerdings die Entwicklung und Dokumen-
tation der Dienstleistungsqualitét. So arbeitet die Zentrale — angeregt durch Erfahrungen aus
anderen offentlichen Dienstleistungsorganisationen, aber auch durch entsprechende Impulse
des Staates'®® — seit Mitte der 1990er Jahre an einer eigenen ‘ Qualitatsstrategie’ . Das mit Hik
fe einer Unternehmensberatung erstellte Konzept enthdlt verschiedene Themen und Instru-
mente der Verbesserungsstrategie und manifestiert sich in einer sog. ‘Verbrauchercharta'. Es
umfaldt auch Kundenzufriedenheitsmessungen.®* In einer im Jahre 1997 abgeschlossenen
Zielvereinbarung mit dem Staat verpflichtete sich die CNAM auf erste konkretere Mal3nah-
men. Die dabei fur die Primérkassen aufgestellten Richtlinien, die u.a. eine Limitierung von
Warte- und Bearbeitungszeiten sowie die ‘Fallbearbeitung aus einer Hand’ vorsahen, hatten
allerdings nur empfehlenden Charakter.'®® Der Verwaltungsrat hatte den Primérkassen ar
néchst nahegelegt, eigene Qualitéatspléne aufzustellen und sich gegebenenfalls auf Verbesse-
rungsziele festzulegen. 19 Kassen waren dieser Enpfehlung gefolgt.

Ein instruktives Beispidl ist das der Pariser Primérkasse: Nachdem die CNAM einzelne Mal3-
nahmen zur Erprobung vorgeschlagen hatte, beschlof3 die Pariser Kasse auf Initiative ihrer
Selbstverwaltung eine eigene Serviceoffensive. Ende 1997 verabschiedete der Verwaltungsrat
eine sog. ,,Charta fur das Serviceengagement” (siehe Schema 4), die auf einer Pressekonfe-
renz der Offentlichkeit vorgestellt und durch umfangreiches Informationsmaterial publik gg-

162 Die Themen werden in den Zielvereinbarungen mit dem Staat festgel egt. Einzelne Mal3nahmen fhrt

die CNAM in Zusammenarbeit mit Ministerien durch. In anderen Kampagnen arbeitet sie mit Patien-
tenvereinigungen zusammen. Teilweise schreibt sie Projekte auch netzintern aus: Die Primérkassen
konnen lokale Kampagnen konzipieren und dafiir Mittel beantragen; sie verfiigen aber auch tber Ei-
genmittel. In bestimmten Fallen wirbt die CNAM auch fur Vorsorgemal3nahmen, die sie mit Leistungs-
anbietern ausgehandelt hat und von diesen durchzufihren sind. Das gilt etwa fur die 1997 mit den
Zahnérzten getroffene Vereinbarung Uber einen Zahncheck fur Jugendliche; hier organisierte die Zent-
rale eine Pressekonferenz und setzte Mailings, Radiospots und Plakataktionen ein.

Die Initiativen der CNAM sind Teil einer allgemeinen Entwicklung. Der Staat drangt seit Ende der
1980er Jahre mit Macht auf eine Verbesserung der ‘ Nutzerfreundlichkeit’ des 6ffentlichen Dienstes
bzw. aller staatsnahen Einrichtungen.

Bis Ende 1999 hatten bereits 114 Primérkassen eine solche Analyse durchfihren lassen; flr gut ein
Dutzend Kassen war es bereits der dritte ‘follow-up’.

In der Zielvereinbarung fur die Jahre 2000 bis 2003 wurden dann erstmals quantifizierte Zielgroen
festgelegt. Im Rahmen der Verbesserungsstrategie ist auch eine Zertifizierung der Primérkassen vorge-
sehen.

163

164

165

51



DUISBURGER BEITRAGE zur SOZIOLOGISCHEN FORSCHUNG

macht wurde. [hre Implementation verlief etappenweise und war unterschiedlich erfolgreich:
Die ‘Kundenberater’, die fur die Entgegennahme von Beschwerden sowie die Regelung be-
sonders komplizierter Probleme zusténdig sind, haben regen Zulauf gefunden; einige Be-
schwerden (ca. 100 pro Jahr) werden an einen der Direktion unmittelbar unterstellten Haupt-
verantwortlichen weitergeleitet. AuRendienstmitarbeiter der Kasse suchen Versicherte auf, die
ihre Wohnung nicht verlassen kdnnen (1675 Kontakte im Jahre 1998). Monatlich erhalten
etwa 1500 Versicherte einen Termin nach Absprache in ihrer Geschéftsstelle. Die Kasse
schulte zahlreiche Mitarbeiter im Hinblick auf zielfiihrende und freundliche Informationen am
Telefon und liefd die Beratungsqualitdt durch ein Marktforschungsunternehmen testen.

Schema 4: Die ,, Charte d’ engagement de services’ der Pariser Priméarkasse

EINE SCHNELLE UND REGELMASSIGE EINE PERSONLICHE DIENSTLEISTUNG
DIENSTLEISTUNG Eine stets kompetente und hofliche Bedienung in
Die Erstattungsantrage binnen maximal 10 einem modernen und diskreten Rahmen
Tagen bearbeiten gewahrleisten
Die Verwaltungsvorgange erleichtern Nennung des Namens und der Telefonnummer
Bedienung in den Geschéftsstellen innerhalb des zustandigen Mitarbeiters
von hochstens 10 Minuten Die Moglichkeit bieten, den zustéandigen Sach-
Beantwortung oder Eingangsbestatigung von bearbeiter nach Ter minabsprache (zwischen
jeder schriftlichen Anfrage binnen 48 Stunden 8.30 und 17 Uhr) aufzusuchen
EINE NAHGEL EGENE UND VERFUGBARE EINE INFORMATIVE DIENSTLEISTUNG
DIENSTLEISTUNG Klar und einfach schriftlich formulieren
Bedienung der Versicherten in verschiedenen Regelméfiig Uber Rechtsansprliche sowie
Geschéftsstellen fur gewohnliche Dienstleistungen der Kasse informieren
Angelegenheiten oder Auskiinfte Erleichterung des Rund-um-die-Uhr-Zugangs

Hausbesuche bel Personen, die sich selbst nicht

auf den Weg machen kénnen, binnen 48 Sunden EINE AURMERKSAME DIENSTLEISTUNG
Bedienung von Personen an Betreuungsstellen Qualitatsangebote machen sowie Beschwerden
sozialer Hilfsorganisationen zur Erleichterung und Kommentar e aufnehmen

der administrativen Formalitaten Regelmafig die Versicherten tiber die Qualitat

der Diengtleistungen und die Befriedigung der
Erwartungen befragen

Bis Ende 2000 konnten allerdings eine Reihe der angekiindigten Ziele nicht erreicht werden:
Weder die Begrenzung der Wartezeiten in den Geschéftsstellen auf maximal 10 Minuten noch
das Ziel der Kostenerstattung binnen 10 Tagen wurden flachendeckend umgesetzt.'®® Die
Verfehlung dieses Ziels entwickelte sich zwischenzeitlich zu einem Kardinaproblem der
Kasse. Im Zusammenhang mit einer Umstellung ihres EDV-Systems kam es in der zweiten
Jahreshélfte 1999 zu betréchtlichen Engpéssen bel der Kostenerstattung. Die Primérkasse hat-
te den Rationalisierungsvorgaben ‘von oben’ — z.B. in Gestalt eines restringierten Personal-
schltissels — zu folgen und mufdte mit den verfligbaren Mitteln auskommen. Die Rickstande
bei der Falbearbeitung wuchsen sprunghaft an, die Presse berichtete z.T. auf der Titelseite

166 Gleiches gilt fur die Garantie einer 48-Stunden-Antwort auf schriftliche Anfragen sowie die unmittelba-

re Erreichbarkeit des personlich zustandigen Sachbearbeiters. Die Erflllung der in der Charta prasen-
tierten Ankindigungen wird durch eine Kontrolle der Fallbearbeitung sowie durch Umfragen bei Versi-
cherten Uberprift. Die Ergebnisse einer zweiten allgemeinen Mitgliederbefragung im Januar 1999 (bei
570 Befragten) wurden nur intern kommuniziert. Die Ergebnisse zeigten v.a. eine Unzufriedenheit der
Versicherten mit der Dauer und Klarheit der Fallbearbeitung.
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von der ,Sécu bloquée’.*®” Dabei kamen auch Gewerkschaftsvertreter zu Wort, die auf den
Personalabbau der Kasse verwiesen. Die Krise konnte erst Monate spéter entscharft werden.
Die Qualitéatstrategie hat offenbar ihre Tucken: Unabhangig davon, ob Serviceprobleme, wie
sie in Paris auftraten, mit der Schwerfalligkeit der Kassen zusammenhéngen (was viele be-
haupten) oder aber auf deren zunehmende Belastung mit administrativen Aufgaben zurtickzu-
fihren sind8: In der Offentlichkeit entsteht in jedem Fall das Bild einer iberforderten Orga
nisation, die zwar ihren Einsatz fir (mehr) Qualitat demonstriert, aber gleichzeitig, wenn es
‘eng wird’, auf Dienst nach Vorschrift umschalten mui3. Die Logik der Sozialburokratie und
die des Dienstleistungsunternehmens geraten hier in ein schwer auflésbares Spannungsver-
haltnis.

Offentlichkeitsarbeit einer ,, Institution” ? Oder: Gemeinsam versus uneinheitlich

Da’ sich die CNAM als eigenstandiger ‘Kollektivakteur’ in die gesundheitspolitische Diskus-
sion einmischt, ist ein relativ neues Phanomen. Zwar aul3erten sich Direktoren und Selbstver-
waltungsakteure immer wieder in der politischen Offentlichkeit, doch wurden dabei keine
umfassenderen Organisationskonzepte présentiert. Doch nach einem vor einigen Jahren voll-
zogenen Fuhrungswechsel an der Spitze der Organisation — zunéachst im Verwaltungsrat, dann
in der Direktion — anderte sich das Bild: Die CNAM entwickelt einen ,, Strategieplan” zur Re-
form des Gesundheitswesens, um ihn mit groRem Aufwand in der Offentlichkeit zu préasentie-
ren.®® Im offiziellen Sprachgebrauch war zwar weiterhin von der , Institution” Krankenkasse
die Rede, aber diese Institution wurde nun als strategischer Akteur definiert. Der (von der
Selbstverwaltung neugewahlte) Prasident sprach von einer , Schiedsrichterfunktion”, die die
CNAM zukinftig einnehmen misse: Es gehe darum, ungerechtfertigte Anspriiche an die
Krankenkassen zu unterbinden und sicherzustellen, dal3 Versicherte tber ihre Versorgungsop-
tionen besser informiert wirden — ,, wer anderes a's die Krankenversicherung” konne dies leis-
ten (Spaeth 1999:10). Der neue Direktor (der Anfang 2002 wieder abtrat) begriindete den Plan
mit dem Handlungsbedarf, der sich aus den Finanzengpéassen in der Krankenversicherung
ergebe, und deutete an, dald er fUr den Fall eines Scheiterns der Reform mit der Privatisierung
des Kassensystems rechne. Damit bezog er sich auf eine wahrend der 1990er Jahre mehr oder
weniger latent gefuhrte Diskussion Uber die Zukunft des franzésischen Sozialversicherungs-
modells (siehe nachfolgenden Kasten).

Der Strategieplan der CNAM stellte eine Verringerung der Krankenkassenausgaben um gut
60 Mrd FF (knapp 9 Mrd Euro) in Aussicht und schlug einschneidende institutionelle Veran
derungenvor: so etwa die systematische Aufstellung von * Gesundheitsbilanzen’ fir kostenin-
tensive Patienten, Bonusregelungen fur in Versorgungsnetze eingeschriebene Versicherte,
individuelle Honorarvertrage zwischen Arzten und Krankenkassen, neue Finanzierungs- und
K ostensteuerungsmodelle fir das Krankenhauswesen, eine hthere K ostenerstattung fur Zahn
orthopadie und Sehhilfen sowie die Begrenzung der Kostentibernahme bei Thermalkuren.
Mittelfristig solle der Leistungskatalog unter Qualitéts- und Kostengesi chtspunkten Uberarbei-

167 So, Le Parisien” vom 9.9.99. , Sécu” steht fiir , Sécurité sociale”, das Emblem fiir die Sozialversiche-
rung im allgemeinen und die gesetzliche Krankenversicherung im besonderen.

Die CNAM hat bei spielsweise geltend gemacht, daf? die avischenzeitlich stark angewachsenen Ruck-
sténde bei der Fallbearbeitung mit den aufRergewdhnlichen Belastungen zusammenhingen, dieihr durch
die Einfuhrung der CMU entstanden seien.

Der Plan hat folgende Vorgeschichte: 1996 war die Prasidentschaft von der gegeniiber K ostensteue-
rungsprogrammen wenig aufgeschl ossenen Gewerkschaft FO zur Konkurrenzorganisation CFDT Uber-
gegangen; Mitte 1998 ernannte die Regierung einen neuen Direktor; dieser hatte bereits seit |angerer
Zeit spektakuldre Reformkonzepte in die Diskussion gebracht. Es bildete sich ein Dreierbiindnis zwi-
schen dem Direktor und den beiden Seiten der Selbstverwaltung. Bedeutsam war, dal? die Arbeitgeber-
seite mit dem Ausstieg aus der Selbstverwaltung gedroht hatte, falls es nicht zu einem couragierten Re-
formprojekt kommen sollte.
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tet und abschlief3end definiert werden. Die CNAM trug ihr Projekt offensiv und medienwirk-
sam in die Offentlichkeit: Im Herbst 1998 unterbreitete der Verwaltungsrat den Vorschlag
einer selektiven, individuell zu differenzierenden Vertragsbindung fur Kassenédrzte. Einige
Monate darauf wurden die Ubrigen Elemente des , Strategieplans’ prasentiert; dazu legte die
Zentrale eine aufwendige PR-Kampagne auf.’® Ihr (ehemaliger) Direktor brachte die einge
schlagene Marschroute auf den Punkt: ,, Die Krankenversicherung wollte ihre Vorschlage ...
unterbreiten, ... auch, um die 6ffentliche Meinung zu mobilisieren” (Johanet 2000:7).

Zur Diskussion umdie Deregulierung der gesetzlichen Krankenversicherung in Frankreich

Obwohl in Frankreich bislang nur vorsichtig Gber Méglichkeiten der Deregulierung des Kas-
senwesens diskutiert worden ist, haben Wettbewerbs und Privatisierungsszenarien seit Mitte
der 1990er Jahre eine wachsende Aufmerksamkeit erfahren. Zum einen wurden sie zuneh-
mend in fachwissenschaftlichen Publikationen erdrtert. Zum zweiten erhielten 6ffentliche
Instanzen den Auftrag, solche Szenarien — auch mit Blick auf Erfahrungen im Ausland — wis-
senschaftlich zu analysieren. Beispiele sind der Bericht des im wesentlichen von der CNAM
finanzierten Instituts CREDES oder der Rapport Mougeot (1999:57ff), der aus Beratungen
eines von der Regierung eingesetzten Wirtschaftsrates hervorging. '’ Am konkretesten wer-
den die Deregulierungsinitiativen drittens in den Versuchen der Privatversicherer, sich dem
Staat als Ersatz fiir die CNAM anzubieten. In einem — mit dem gréften Arzteverband im Vor-
feld abgestimmten — Rahmenkonzept hat ein grofes Versicherungsunternehmen den Vor-
schlag unterbreitet, die Krankenversicherung fur den Pariser Grofdraum vollsténdig von der
»Securité sociale” zu Ubernehmen, und zwar auf der Grundlage préziser sozialrechtlicher Vor-
gaben (Kontrahierungszwang, sozialisierte Finanzierung) und bei freier Gestaltung der Bezie-
hungen zu den Leistungsanbietern (* Einkaufsmodell’).

Dieser Vorschlag erregte in der Offentlichkeit groRes Aufsehen. Die Regierung lehnte ihn
alerdings ab, und die Privatversicherer verlegten ihre Expansionsbestrebungen fortan auf die
Beteiligung an Versorgungsnetzen (in ihrer Eigenschaft als Zusatzversicherer).}’ Zum vierten
wurde auch in der Selbstverwaltung wiederholt Uber Moglichkeiten zur Einfuhrung von Wett-
bewerbsstrukturen diskutiert. Das Arbeitgeberlager schwankte: Zunéchst hief? es, die Privat-
versicherungen verfugten nicht Uber die notwendige Datentransparenz; man sei auch nicht
sicher, dal3 die Gesetzedage mit dem 0.g9. Rahmenkonzept vereinbar sei. Ende 2000 schlugen
die Arbeitgeber dann aber ihrem Selbstverwaltungspartner (der Gewerkschaft CFDT) vor,
eine Initiative zur Einfihrung des Kassenwettbewerbs zu ergreifen. In der Gewerkschaft be-
faldte sich der Vorstand mit diesem Vorschlag; er regte auch eine entsprechende interne Dis-
kussion an, verwarf die Idee dann aber. Nachdem die Arbeitgeberseite sich Mitte 2001 — aus
Grunden, die nicht unmittelbar mit der Entwicklung der Krankenversicherung zu tun hatten —
vorlaufig aus der Selbstverwaltung zuriickgezogen hatte, erneuerte sie ihren Vorschlag. Sie
stiefd damit allerdings auch bei den blrgerlichen Parteien auf wenig Verstandnis.

170 Die Kasse erstellte umfangreiche Informationsmaterialien. Sie arrangierte Pressekonferenzen und liefd

die Tagespresse auswerten, um die Effekte der * Reformkampagne’ abschétzen zu kénnen. Ferner orga-
nisierte sie eine Grof3veranstaltung, auf der 600 Funktionére des Organisationsfeldes Uber den Plan dis-
kutierten. Wahrend der V eranstaltung wurden auch die Ergebnisse einer Umfrage vorgestellt, der zufol-
ge der Plan in der Offentlichkeit grofen Zuspruch fand.

Wahrend die CREDES-Studie unter Hinweis auf Probleme der Risikoselektion insgesamt zur Vorsicht
mahnte, votierte der Rapport Mougeot fir eine schrittweise Deregulierung des Systems.

Der (zumindest kurzfristige) MiRerfolg der Privatversicherer erklért sich méglicherweise auch aus ei-
nem ebenfalls ausgiebig in der Of fentlichkeit diskutierten Vorgang, bei dem der gleiche Privatversiche-
rer Eltern behinderter Kinder eine Verdopplung ihrer Zusatzversicherungspramien ankindigte. Das Un-
ternehmen sah sich nach einer Welle 6ffentlicher Emporung gezwungen, mit Vertretern eines Behinder-
tenverband einen Kompromi (3 auszuhandeln.
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Die CNAM konnte sich mit ihren Reformvorschlédgen bel der Regierung nicht durchsetzen.
Diese vertagte die zunéchst anvisierte Gesundheitsreform auf die Zeit nach den Wahlen im
Sommer 2002. Dennoch [&3 sich die politische Handlungssituation der CNAM am Beispiel
des , Strategieplans’ gut nachzeichnen. Die CNAM inszenierte mit ihrem Plan ein gesund-
heitspolitisches Grol¥ereignis und zeigte sich dabei als reformwillige Institution. Indem sie
selbst radikalen Reformbedarf signalisierte, trat sie — angesichts der im Hintergrund schwe-
lenden Deregulierungsdiskussion — die Flucht nach vorn an. Doch damit hat sie sich in
schwieriges Fahrwasser begeben: Denn ihre , Qualitétsstrategie ist selektiv”.'”® Die Beitrags
zahler sollen entlastet, aber Arzte und Patienten dafur in die Pflicht genommen werden — ers-
tere dadurch, dal3 sie regelgebunden behandeln bzw. verschreiben sollen, und letztere durch
eine Einschrankung der ‘Konsumentenfreiheit’. Die CNAM wird auf diese Weise zum
, Schiedsrichter der Ausgaben”, wie es in der Presse hieR'’*: Sie differenziert nach guten und
schlechten Arzten, nach folgebereiten und widerspenstigen Patienten. Das aber hat bestimmte
K onsequenzen: Was die Arzte anbelangt, so stellt der Strategieplan die Fortsetzung eines lang
andauernden Stellungskriegs dar: Er verscharft die Tarifkonflikte und liefert den flhrenden
Arzteverbanden Anlésse fiir neue Proteste.!”® Die CNAM strebt eine gemeinsam mit den Arz
ten arrangierte, vertragspolitische Neuregulierung des ambulanten Sektors an, rekurriert dabei
aber auf Instrumente, die uneinheitliche Versorgungskonditionen schaffen sollen. Mehr noch:
Der , Strategieplan” hat auch Konsegquenzen fur die Ordnungspolitik — was sowohl der (ehe-
malige) Direktor als auch die Selbstverwaltung wohl mitbedacht hatten, aber der ‘institutio-
nellen’ Logik, der sich die CNAM noch immer verschreibt, deutlich widerspricht. In der Of-
fentlichkeit erzielte ihr Vorschlag indes Wirkung: ,, Wenn die CNAM diese Karte spielen will,
dann gibt es keinen Grund, weshalb sie ihr Monopol behalten soll. Eine Institution, die dem
Gemeinwohl verpflichtet ist und obligatorisch ist, kann weder eine selektive Vertragsbindung
noch eine differenzierte K ostenerstattung vorschreiben.”*’® Das Strategiedilemmaist evident:
Fir die CNAM gereicht es zu einem strategischen Vorteil, dal? ihr Netzwerk neuartige Regu-
lierungsmuster gemeinsam implementieren kann. Andererseits wird die Schaffung uneinheit-
licher Versorgungsverhdtnisse zum wichtigsten Reformhebel. Damit aber geht die CNAM
das Risiko ein, nicht nur die Versorgerlandschaft und die Versichertengemeinschaft zu spal-
ten, sondern am Ende auch sich selbst.

Fazt: Wasist andersin Frankreich?

Der Exkurs nach Frankreich verdeutlicht zweierlei: Zum einen entfalten sich bestimmte Ent-
wicklungen dies- und jenseits des Rheins in dhnlicher Weise. Es gibt also Gemeinsamkeiten
trotz der untibersehbaren Systemunterschiede. Beide Krankenkassen(netze) erfahren in ihrer
Eigenschaft als intermedidre Organisationen — i.e. as Korperschaften, die staatsnah, aber
gleichzeitig mit mal3geblichen Kréften der organisierten Zivilgesellschaft verkoppelt sind —
einen Prozeld der Aktivierung: Sie treten offensiver bzw. direkter an ihre Klienten heran (Ver-
trieb, Marketing, Leistungsmanagement), ergreifen struktur- und ordnungspolitische Initiati-
ven und reflektieren stérker Uber ihre Rolle als eigensténdige ‘Kollektivakteure' (was bei-
spielsweise an Imagestrategien oder Abgrenzungen gegentiber dem politischen System &-
kennbar wird). Inhaltlich sind bel dieser Aktivierung bestimmte Akzente in beiden Landern
prominent: So wird das Verhdtnis zu den Versicherten gewissermal3en ‘partikularisiert’ —es

173 So die Formulierung ihres (ehemaligen) Direktorsin einem Essay (Johanet 2000:8).

1ra Vgl. Libération (31.3.1999).

175 Ein renommierter Experte flr das franzési sche Gesundheitswesen beschrieb die Lage nach der Reform:
offensive der CNAM wiefolgt: , Staat und Krankenkassen unterhalten keine Beziehung mehr zu den
Arzten. Die Arzte sind in einen Zustand des zivilen Ungehorsams ibergetreten.” (Les Echos 24.10.00).
Der im Folgejahr einsetzende ‘ Aufstand’ der Hausérzte bestétigt dieses Bild (vgl. dazu Bode, Ingo,
Hausérzte machen mobil, in: GG 2/02 [(20-21)].

176 So ein Kommentar in der konservativen Zeitung Le Figaro (31.3.99).
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kommt immer mehr auf individuelle Leistungserfahrungen (Dienstleistungsqualitét) an. Die
Gemeinwohlfunktion der Kassen tritt demgegentiber eher in den Hintergrund oder wird eben-
falls auf die ‘partikulare’ Dimension hin zugeschnitten (etwa im Falle der Sozialprojekte der
franzosischen Kassen). Der Hinwels auf die Gemeinwohlfunktion al's solche scheint den Kas-
sen nicht mehr legitimationsstiftend (genug). Ein zweite, in beiden Landern gleichermalien
auszumachende Akzentsetzung betrifft die von den Kassen propagierte Reorganisationslogik:
Die vordringliche Funktion einer Krankenkasse besteht in dieser Logik darin, dal3 diese den
Versorgungsprozeld bzw. das gesamte Gesundheitswesen ‘rationalisiert’. Diese Rollenbe-
schreibung scheint den Organisationen allgemein legitimationstrachtig — und sie bildet offen
bar in beiden Landern auch eine anschlul’féhige Kompromifformel fir die Parteien der
Selbstverwaltung.

Jenseits dieser Gemeinsamkeiten gibt es jedoch eine ganze Reihe von Unterschieden zwi-
schen beiden Landern. Der institutionelle Rahmen — Mitgliederwettbewerb oder nicht, relative
oder ausgepragte Staatsndhe, Einheitsversicherung oder Kassenpluralismus — auf der einen
Seite, kulturelle Besonderheiten — z.B. zunehmend 6konomistisches Denken in Deutschland,
eher technokratisches Denken in Frankreich — sorgen fur markante Differenzen. Diese Diffe-
renzen kommen v.a. im unterschiedlichen Zuschnitt der Spannungsfelder zur Geltung, in dem
die Kassen operieren. Beim Vertrieb bzw. im direkten Zugang auf die Versicherten gibt es in
beiden Landern Sonderregeln aufgrund der Gemeinwohlverpflichtung der Kassen — das Span
nungsfeld indes wird hier in Frankreich eher durch die Exekutions- und in Deutschland eher
durch die Selektionsproblematik bestimmt. Beim Leistungsmanagement kann und will die
CNAM auf die ‘technische Karte' setzen: Sie verflgt — rein formal — Uber einen grof3en Akti-
onsradius und definiert sich stark Uber ihre dahingehende Expertise der ‘ Systemgestaltung’.
Die AOK orientiert sehr viel mehr auf Prozef3kontrollen, die sie fir einzelne Versorgungsfélle
betriebswirtschaftlich kalkuliert. Dementsprechend unterschiedlich gestaltet sich auch hier das
Spannungsfeld, in dem sich die Kassen bewegen: Die CNAM provoziert die Vision der me-
chanischen Systemkontrolle, die AOK hingegen die Vision einer dkonomisch motivierten
Rationierung. Strukturpolitisch setzen beide Kassen auf Rationalisierung durch Integration,
aber die CNAM kann und will ‘im grofen Stil’ vorgehen, wahrend die AOK in ‘Projekten’
denkt — das Problem fir die CNAM i, dal3 sie den Eindruck des Laborierens erweckt, wah-
rend bei der AOK die ‘ Sparproblematik’ dominiert. Das‘* Marketing’ bzw. der kommunikative
Auftritt gegentiber den Versicherten ist in beiden Landern durch Imagestrategien bestimmt:
Die Adressaten dieser Strategien werden aber in Frankreich eher durch einen etwaigen
‘Dienst nach Vorschrift’ enttéauscht, wahrend sich in Deutschland die Bewerbung einer uni-
versellen Dienstleistungsfunktion ( Gesundheitskasse’ fur alle) als ‘Kodern' spezifischer Ver-
sichertengruppen zu entpuppen droht. Schliefdlich unterscheiden sich die beiden Kassen auch
in ihrer politischen Offentlichkeitsarbeit: Die AOK laviert zwischen einer substantiellen und
einer pragmatisch-taktischen Argumentation, was mit der Ausrichtung ihrer Diskurse am wi-
derspruchstréchtigen Wettbewerbsmodell zusammenhéngt. Die CNAM hat dieses Problem
nicht — dafiir erzeugt sie Nachfragen dartiber, wie in ihren Reformkonzepten Einheitsinstituti-
on und Leistungsdifferenzierung zusammenpassen.
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4. Ergebnisse

Krankenkassen unterliegen gegenwartig einem tiefgreifenden Transformationsprozef3. Das
betrifft nicht nur die — in dieser Untersuchung eher am Rande betrachteten — internen Um-
baumalinahmen.*’” Es gilt auch und besonders fiir das Verhéltnis zwischen Organisation und
Gesellschaft. Alles deutet darauf hin, dal3 die Kassen sich auf dem Weg zu einer ,, postbiro-
kratischen Organisation” (Heckscher 1994) befinden, die sowohl ihre internen Prozesse als
auch ihre Umweltbeziehungen fortwéhrend rationalisiert und in der Auseinandersetzung mit
turbulenten Umwelten flexibilisiert. Diese Umwelten sind freilich besonderer Natur: Es geht
um Patienten, um komplexe Versorgungsstrukturen, um spezifische ‘ Produkterwartungen’
und — nicht zuletzt — um Gesundheitspolitik. Insofern sind und bleiben die Kassen ,,intersys-
temische Organisationen” (Bode/Brose 2001). Dabel ist unlbersehbar, dal? es im Verhdtnis
zu diesen verschiedenen Umwelten zu Prozessen der Aktivierung kommt. Es ist v.a. diese
Aktivierung, die die Verwendung der Formel vom ‘player’ nahelegt. Die AOK und ihr Netz
reorganisieren sich und ihre Umweltbeziehungen nach einem pluralen Leitbild: Sie sehen sich
gleichzeitig als , Dienstleister, Anwalt, Lotse” (Marstedt/Niedermeier 2000:242) und werden
dadurch in wachsendem Mal3e zum ,,’ Spielgestalter’” im Gesundheitswesen (ebd.). Gewil3 ist
dies immer auch eine Selbstbeschreibung der Organisation. Die altéglichen Routinen dirften
hinter diesen Selbstbeschreibungen zurlickbleiben, viele der z.T. ja experimentellen neueren
Aktivitdten haben bislang nur eine begrenzte Reichweite. Und doch zeigen sie, wo das ‘HerzZ’
der Organisation schlagt. Uberdies gibt es Grund zu der Annahme, dai’ das reale Ausmald der
Aktivierung — beispielsweise im Bereich der Strukturpolitik — anwachsen wird (vgl. Gerlinger
2002:30ff).

Der analytische Fokus dieses Forschungsberichts lag allerdings nicht darauf, die tatséchliche
Reichweite der Veranderungen abzuschétzen. Vielmehr ging es darum zu zeigen, in welchen
Spannungsfeldern sich Krankenkassen wie die AOK bewegen, wenn sie auf ‘ Zukunftsfeldern’
agieren. Als zentrales Ergebnis der Analyse 183 sich diesbeziglich festhaten, dal3 sich die
Organisation zunehmend mit prekéren Handlungskonstellationen auseinandersetzen mulf3.
Dabel geht es weniger um durch Mitgliederverluste erzeugte, 6konomische Bestandsproble-
me.*"® Vielmehr sind Organisationen wie die AOK mit grundsétzlichen Ambivalenzen kon
frontiert. Sortieren oder selektieren, rationalisieren oder rationieren, (bedarfsorientiert) ver-
sorgen oder (kurzfristig) sparen, fordern oder kddern und Vernunft oder Solidaritét propagie-
ren — diese Handlungslogiken beschreiben die Pole, zwischen denen viele Operationen der
AOK oszillieren. Hinzu kommt, dal3 diese Ambivalenzen komplex verschachtelt sind: Servi-
ceorientierung und Kostenmanagement, Solidaritétsappelle und Selektionspraktiken harmo-
nieren oftmals nicht miteinander. Dies gilt unabhéngig davon, inwieweit diese Widerspriiche
bzw. Spannungen nur in der Wahrnehmung von Umwelten existieren.

e Der Fall der AOK zeigt anschaulich, welche Spuren die eingesetzten Unternehmensberatungen hinter-

lassen haben: Zwar werden Flhrungspositionen mit wenigen Ausnahmen mit ‘ Eigengewachsen’ der
AOK bzw. anderer gesetzlicher Krankenkassen besetzt; der Stallgeruch scheint weiter unverzichtbar.
Doch sowohl auf Bundes- al's auch auf Landesebene erfolgt ein ‘ business reengineering’ mit dem er-
klarten Ziel, ,,innerhalb der AOK markt- und wettbewerbsféhige Strukturen” zu schaffen (GG 9/98:50).
Die Devise heildt: , AOK-interne Sektoren aufbrechen” (AM 2/99:14). Sie wirkt sich auf die Tarifpolitik
aus, in Gestalt von Zielvereinbarungen bzw. Zulagensysteme fur die Beschéftigten und schldgt sichin
umfangreichen Investitionen bei der Personal entwicklung nieder, auch in Form von Schulungspro-
grammen und nebenberuflichen Studiengangen. Im internen Koordinationsprozel3 des AOK-Systems
geht esnun um ,, Best-practice” (AM 3/99:13) und ,,Benchmarking” (AM 5/98:9). Dieser Reorgani sati-
onsprozefd wird auch durch eine eigene Beratungs-GmbH, die ,, AOK Consult”, vorangetrieben.

Esist gewilR fir eine Organisation wie die AOK ein strukturelles Reproduktionsproblem, wenn einer-
seits die Arbeitsmasse aufgrund schwindender Mitgliederzahlen abnimmt, andererseits aber das Perso-
na — als grofiter Kostenfaktor — noch immer relativ stark an die Organisation gebunden ist (durch Seni-
oritétsrechte z.B.). Losungen wie z.B. die Vereinbarung einer massiven Arbeitszeitverkiirzung ohne
Lohnausgleich bei der AOK Berlin sind aber immer denkbar.
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Nun sind intersystemische Organisationen gleichsam funktionsbedingt von solchen Ambiva-
lenzen betroffen. Allerdings &ndert sich der Charakter der Ambivalenzen im institutionellen
Wandel bzw. je nach ingtitutioneller Einbettung. Diese Schluf¥folgerung &3t sich aus dem
Vergleich mit der franzésischen ‘ Schwesterorganisation’ der AOK ziehen: Diese ist zumin-
dest teilweise mit ganz anderen Ambivalenzen konfrontiert, sind es doch hier eher Spannun-
gen zwischen neuen Entfaltungsanspriichen elnerseits und den gleichzeitig gegebenen, durch
die Organisation selbst bestétigten Rahmenbedingungen andererseits, die fur Prekaritét sor-
gen: Die CNAM kann und will an einheitlichen bzw. universellen Ldsungen arbeiten, aber sie
ist gleichzeitig vergleichsweise stark auf administrative Exekutions-, Kontroll- und Abstim:
mungsaufgaben festgelegt. Ungeachtet der Aktivierungsversuche im Dienstleistungsansatz
oder in der Offentlichkeitsarbeit scheint sie — zum Guten wie zum Schlechten — nach wie vor
an der Staatsbirokratie orientiert. Der Vergleich zeigt aber auch, dal3 die im Unterschied zu
Frankreich weiter fortgeschrittene De-Institutionalisierung des Kassenwesens in Deutschland
fUr *Organisationsstref3' sorgt, der nachhaltige L dsungen in Bereichen wie Informationsmare-
gement oder Strukturpolitik erschwert.

Die AOK trégt die beschriebenen Spannungsmomente im wesentlichen intern aus — innerhalb
der Selbstverwaltung, zwischen Abteilungskulturen sowie in der vertikalen Arbeitsteilung
zwischen *Marktverantwortung’ und ‘ Politik’. Die Fahigkeit, trotz der Ambivalenzen und jen
seits der Interessenunterschiede ihrer ‘stakeholder’ (Gewerkschaften, Arbeitgeberverbande)
auch gegenwartig noch so etwas wie eine gemeinsame Linie zu fahren, zeugt von hoher Or-
ganisationskompetenz. Aktuelle Entwicklungen lassen allerdings erwarten, dal3 die Spannun
gen weiter zunehmen werden — und zwar ganz unabhéngig von der Finanzkrise der Gesetzli-
chen Krankenversicherung.'® Der ,Spagat zwischen Qualitats- und Effizienzsteigerung” %,
zwischen Solidaritdt und Wettbewerb, zwischen Rationierung und Rationalisierung wird eher
groRRer denn kleiner werden. Dies gilt um so mehr, als weiterer institutioneller Wandel walr-
scheinlich ist: sei es dadurch, dal3 — wie Gesundheitspolitiker zunehmend fordern — ein Sys-
tem von Grund- und Wahlleistungen eingefiihrt wird, oder sei es dadurch, dal3 den Kassen
mehr Sicherstellungskompetenzen tiberantwortet werden. *8*

Somit stellt sich — jetzt erst recht — die Frage, ob es fur die AOK eine Perspektive des ‘ Am-
bivalenzmanagements' jenseits des ‘muddling through’ gibt. Die Formulierung einer solchen
Perspektive falt nicht leicht. Doch lassen sich aus den vorstehenden Analysen einige
Grundsatziberlegungen ableiten. Zunéchst scheint es erforderlich, daf3 das Ambivalenzprob-
lem nicht ignoriert und in der ‘Player-Rolle’ einfach Uberspielt wird. Das betrifft die internen
Diskussionsprozesse, aber in gewissem Mal%e auch den ‘Umweltauftritt’ der Organisation.
Hier gilt es, ‘Ambivalenzenthillungen’ durch eine vorausschauende Organisations- und
Kommunikationspraxis so weit wie moglich zu vermeiden. So ist beispielsweise zu prifen, ob
latent gehaltene, harte K ostensteuerungsstrategien — v.a. dann, wenn sie durch die Rresse in
die Offentlichkeit transportiert werden — nicht zu Reputationsverlusten der ,Gesund-
heitskasse” fuhren, deren wirtschaftlicher Schaden die Kosteneinsparungen mittelfristig tber-
trifft. Ein geschicktes ‘ Ambivaenzmanagement’ wirde sich ferner dadurch auszeichnen, dai3
Ambivalenzen in peripheren Operationsfeldern durchaus 6ffentlich eingerdumt werden, wah

179 Ende 2001 schlossen viele Ortskrankenkassen ihre Jahresrechnung mit einem betréchtlichem Negativ-

saldo ab: So betrug der Schuldenstand bei der AOK Berlin 644, bei der AOK Bayern 542, bei der AOK
Baden-Wirtemberg 374 und bei der AOK Meckenburg-Vorpommern 270 Millionen Euro.

In den Worten des Geschéftsfihrers Politik beim AOK-Bundesverband, aus einem Essay fur ,, brenn-
punkt-gesundheitswesen.de” (Ausgabe 5/02:16)

Erstere Vision ist etwa einem Bundeskanzleramtspapier vom Sommer 2001 oder demWahlprogramm
der Opposition fir die Bundestagswahlen 2002 zu entnehmen. Auch einige Vertreter aus dem Kassen-
wesen — wie etwa der Vorsitzende der BKK ‘Novitas' — fordern eine weitergehende Vermarktlichung
des Systems (vgl. Rheinische Post vom 6.4.02). Alternativ wird eine hohere Steuerungsverantwortung
fur die Kassen gefordert, so etwa seitens einer SPD-nahen Kommission, die Eckpunkte fir eine Ge-
sundheitsreform nach der Bundestagswahl 2002 vorgelegt hat (vgl. SZ 4.4.02).
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rend sie dort, wo es um den Kern institutioneller Legitimationen geht, moglichst kleinzuarbei-
ten waren. Wenn fir die AOK das Funktionieren des Solidarprinzips (auch 6konomisch) exis-
tenznotwendig ist — woran wohl kaum ein Zweifel besteht —, dann mussen die Praktiken des
AOK-Systems symbolisch, aber mdglichst auch materiell dieses Prinzip untermauern. Peri-
pher hingegen erscheint beispielsweise das Spannungsfeld zwischen der Serviceorientierung
und der Kontrollfunktion einer Krankenkasse: Die Versicherten und die vertffentlichte Mei-
nung sind hier vielfach selbst *unentschlossen’, auch wenn esim Einzelfall merkwirdig wirkt,
wenn das , Dienstleistungsunternehmen” AOK dem Versicherten aus Wirtschaftskeitserwé-
gungen heraus gebrauchte Hilfsmittel, No-Name-Arzneimittel praparate oder Uberweisungs-
formalitéten ‘zumutet’. Ferner mufd vermieden werden, dald im Zuge eines wachsenden be-
triebswirtschaftlichen Drucks alles das an Organisationsleistung, was sich nicht ‘rechnet’, aus
dem operativen Programm genommen wird — und zwar auf zentraler wie auf dezentraler Ebe-
ne. Ungeachtet aller *Verschwendungsvorwirfe® scheint es beispielsweise unerldfdich, die
soziale Rolle und gesellschaftliche Maklerfunktion von Krankenkassen kommunikativ trans-
parent(er) zu machen: Denn Kommunikation wird in der Gegenwartsgesellschaft zu einem
»Strategischen Spiel, das tber Erfolg und MifRerfolg [auch] von ... Organisationen” entscheidet
(Minch 1995:83). Die AOK wird jedenfalls nur tberleben konnen, wenn sie immer auch als
sozialpolitische Organisation agiert.
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Abkurzungen

AA
AD
AM
AOK
BG
BKK
CFDT
CMU
CNAM
CPAM
CRAM
CREDES
CSG
DMP
DOK
DRG
EBM
FAZ
FNP
FO

FR
GG
GGl
GGW
GKV
HM

IN
KBV
KV
MEDEF
MGF
PA
PID
RMO
RSA
SGB
>z
TAZ
TK
URCAM
WAZ
wWI1dO

AOK aktuell (Hessen)

AOK im Diaog (Bundesverband)

AOK Management

Allgemeine Ortskrankenkasse

Bleib gesund

Betriebskrankenkasse

Confédération francaise democratique du travail (Gewerkschaft)
Couverture maladie universelle

Caisse nationale de |" assurance maladie des travailleurs salariés
Caisse primaire de I’ assurance maladie — Primérkrankenkasse
Caisse régionale de I’ Assurance maladie — Regional krankenkasse
Gesundheitsforschungsinstitut

Contribution sociale généralisée
Disease-Management-Programme

(ehemaliges) Bundesverbandsorgan der AOK

Diagnosis Related Groups

Einheitlicher Bewertungsmalistab

Frankfurter Allgemeine Zeitung

Frankfurter Neue Presse

Force Ouvriére (Gewerkschaft)

Frankfurter Rundschau

Gesundheit & Gesellschaft (AOK)

Gesundheit & Gesellschaft Infoletter

Gesundheit & Gesellschaft Wissenschaft

Gesetzliche Krankenversicherung

AOK Hessen et al., Das Hausarztmodell in Frankfurt/Main
Insider (Hessen)

Kassen(zahn)arztlichen Bundesvereinigung

Kassenérztlichen Vereinigungen

Mouvement des Entreprises de France (Arbeitgeberverband)
M édecins généralistes France (Hausérzteverband)
Praxis-aktuell (AOK)

Presse-Informations-Dienst (Hessen)

Réferences médical es opposables

Risikostrukturausgleich

Sozialgesetzbuch

Slddeutsche Zeitung

Die Tageszeitung (Berlin)

Technikerkrankenkasse

Union régionale des caisses de I’ Assurance maladie — Kassenvereinigung

Westdeutsche Allgemeiner Zeitung
Wissenschaftliches Institut der AOK
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Dieter W. Emmerling

Negative Dialektik - oder: Das "andere Genus des Denkens'.
Helga Gripp-Hagelstange
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Christoph Rulcker, Adelheid Berger, Dieter Emmerling
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Helga Gripp-Hagelstange

Die Rationalitét irrationalen Handelns. Kollektive Formen politischer Partizipa-
tion a's Ergebnis individueller Entscheidungsprozesse. Eine empirische Analy-
e

Dieter Urban

Adorno und Derrida - oder: Der Versuch einer "Dekonstruktion™ der M etaphy-
sk.
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Organisationstheorie.
Wolfgang Holler
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Prozesse der Entvertikalisierung in der japanischen Gesellschaft.
Brigitte Hamm
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Organisation und Motivation (I).
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“Marxloh”. Ansichten Uber einen Duisburger Stadtteil.
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Der grof3e Zapfenstreich. Eine soziologische Analyse eines umstrittenen Ritu-
as.
Ulrich Steuten

Sozialwissenschaftliches Praktikum in der amtlichen Statistik. Fallbeispiel: Er-
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Wolfgang Gerf3
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Ursula Holtgrewe

Rationalisierung im Dienstlei stungssektor — Strategien und Probleme: Ein Lite-
raturbericht.
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Arbeitsmarkt und soziales Kapital: Eine komprimierte Darstellung theoretischer
Grundlagen und empirischer Befunde.
Peter Runia

Kurzstudie zu einer Todesfallstatistik Uber Kinder und Jugendliche in Mlns-
ter/Westf.: Eine Erhebung zu Todesfallen fir den Zeitraum 1991-1998.
Jurgen Guggenmos, Sigurd Matz

Transformationspfade intermediarer Wohlfahrtsproduktion: Die Entwicklung
der Caritas im deutsch-franzdsischen Vergleich.
Ingo Bode

Vom Payer zum Player — Oder: Krankenkassen im Wandel. Der Fall der AOK

un ein vergleichender Exkurs nach Frankreich.
Ingo Bode

69



DUISBURGER BEITRAGE zur SOZIOLOGISCHEN FORSCHUNG

No. 52002 Methoden und Konzepte wissensintensiver Dienstleistungsarbeit. Arbeitsbe-
richte eines Hauptseminars.
Karen Shire, Bernd Bienzeisler
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