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Vorwort

Gesundheitsreformen sind zu einem Dauerthema der deutschen Politik geworden. Kaum
beginnt die eine Reform zu wirken, kiindigt sich die néchste an. Fiir wissenschaftliche
Evaluationen der tatsichlichen Wirkungen von Reformen ist das ein Nachteil. Denn die
Wirkung eines Gesetzes lésst sich erst solide beurteilen, wenn es eine gewisse Zeit in Kraft
war und wenn die untersuchte Praxis im Gesundheitswesen nicht Spétfolgen der vorletzten
Reform oder frijhzeitige Reaktionen auf die sich ankiindigende niichste bis iibernéichste
Reform sind.

Die Organisationsreform von 1992 betrifft den Interessenausgleich zwischen den Kranken-
kassen und Leistungserbringern, mit dem die Nachfrage nach und das Angebot von Ge-
sundheitsleistungen geregelt wird. Dieser Ausgleich wird nicht einem relativ freien Wett-
bewerb iiberlassen, sondern Losungen werden unter staatlichen Vorgaben korporatistisch
ausgehandelt. Bis 2003 safien sich Vertreter der Spitzenverbinde der gesetzlichen Kran-
kenkassen und Vertreter der kassenérztlichen Bundesvereinigung im Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen (BAAK) gegeniiber, um den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen fiir den ambulanten Bereich zu konkretisieren. Inzwischen ist der BAAK mit
dem Bundesausschuss fiir Zahnérzte und Krankenkassen, dem Ausschuss Krankenhaus und
dem Koordinierungsausschuss in dem Gemeinsamen Ausschuss zusammengefasst worden.
Dieser gemeinsame Ausschuss wurde mit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes
zum 1.1.2004 eingefiihrt.

Korporatismus ist ein wichtiges Thema fiir die Sozialwissenschaften. Die hier vorgelegte
Monographie ist als Dissertation von der Fakultét fiir Sozialwissenschaften der Universitét
Mannheim angenommen worden. Die Verfasserin untersucht, welche Auswirkung die Orga-
nisationsreform von 1992 auf die Handlungsstrategien der Krankenkassen im BAAK hatte.
Mit dieser Reform wurde zum einen der Risikostrukturausgleich ab 1995 und zum anderen
die freie Krankenkassenwahl ab 1996 eingefiihrt. Vor der Reform waren die Unterschie-
de in den Interessenlagen der Krankenkassen nicht grof. Aus anderen Untersuchungen
ist bekannt, welche Krankenkassen Mitglieder verloren und welche Mitglieder gewannen
und welche Krankenkassen zu den Empfingern und welche zu den Einzahlern in den Ri-
sikostrukturausgleich gehdren. Daraus lassen sich Hypothesen iiber die Strategien bei den
Verhandlungen mit den Leistungserbringern ableiten. Eine Krankenkasse mit guter Risi-
kostrukturentwicklung hat weniger Interesse an Kollektivverhandlungen und einer Verbes-
serung der allgemeinen Qualitét fiir alle gesetzlichen Krankenkassen, weil sie Spielraum

fiir freiwillige Leistungen hat. Bei schlechter Risikolage will man aber in Kollektivverhand-



lungen erreichen, dass alle Krankenkassen Leistungen gleicher Qualitét anbieten und Ko-
steneinsparungen durch Optimierungsstrategien auf Seiten der Leistungserbringer moglich
werden. Das Innovative der Arbeit von Frau Landmann besteht darin, wie sie diese Hy-
pothesen empirisch iiberpriift. Sie schliefit auf die Handlungsstrategien der verschiedenen
Kassenarten im BAAK auf Basis einschligiger Artikel in der jeweiligen Verbandspresse.
Diese Artikel werden mit einem computergestiitzten Inhaltsanalyseverfahren systematisch
ausgewertet. So kann die Verfasserin nachweisen, dass die Organisationsreform auf Ebene
der Bundesverbidnde eindeutig zu einer heterogeneren Interessenlage der Krankenkassen-
seite gefiihrt hat. So zeigten die Betriebskrankenkassen im Unterschied zu den anderen
Kassenarten ein sehr grofes Interesse an Einzelkassenaktivititen und dem damit verkniipf-
ten Interesse an verstirkter Wirtschaftlichkeit der GKV.

Uber die vorliegende Thematik hinaus ist das empirische Vorgehen unter Einsatz der com-
putergestiitzten Inhaltsanalyse fiir viele Bereiche der Politikwissenschaft anwendbar. Man
denke nur an Parlamentsdebatten oder auch an die normale Auswertung von Massenmedi-
en. Aber dieses Buch soll natiirlich in erster Linie Leser finden, die am deutschen System der
gesetzlichen Krankenkassen interessiert sind. Und die Lektiire wird sich lohnen, selbst wenn
es den BAAK inzwischen nicht mehr in der alten Form gibt. Man kann als Schlussfolgerung
aus dieser Arbeit ableiten, dass ein gesetzlicher Zwang zur Bildung eines einzigen Spitzen-
verbandes der gesetzlichen Krankenkassen auf Bundesebene den Korporatismus stéirkt und
den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen eher schwicht. Einen solchen Spitzenver-
band schreibt das fiir 2007 geplante neue Gesetz zur Stérkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) vor.

Mannheim, im Dezember 2006 Franz Urban Pappi
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1 Einleitung

1 Einleitung

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist ein sozialpolitischer Grundpfeiler in der
Bundesrepublik Deutschland. Ihre zentralen Aufgaben sind die Organisation und die Finan-
zierung der Behandlung von rund neunzig Prozent der bundesdeutschen Wohnbevélkerung
im Krankheitsfall. Diese neunzig Prozent lassen sich mit Blick auf die Versicherungspflicht-
grenze in einen Anteil von Pflichtversicherten und einen Anteil von freiwillig Versicherten
aufschliisseln. Den deutlich groften Teil der in der GKV Versicherten stellen die sogenann-
ten Pflichtversicherten. Im Jahr 2002 lag der Pflichtversichertenanteil bei 83 Prozent und
der Anteil der freiwillig Versicherten betrug 17 Prozent. [BMGS c, 31f.]

Die finanziellen Mittel der GKV stammen nahezu ausschlieflich aus den Beitridgen, die
von dem versicherten Arbeitnehmeranteil und ihren Arbeitgebern in Abhéngigkeit von der
Hohe des Einkommens des einzelnen Arbeitnehmers entrichtet werden. Die auf diese Wei-
se erzielten Einnahmen werden allerdings seit Ende der 1970er immer weniger, wihrend
auf der Ausgabenseite der GKV gleichzeitig eine Kostenzunahme zu verzeichnen ist. Die-
se allerorts postulierte Schere zwischen der Entwicklung auf der Einahmen- sowie auf der
Ausgabenseite veranlasst die Politik seither immer wieder zu neuen Reformbemiihungen.
Der Ursache fiir die Entwicklung auf der Einnahmenseite wird in der Hauptsache darin
gesehen, dass angesichts des Endes der Vollbeschéftigungsgesellschaft immer weniger Geld
in die Kassen der GKV gespiilt wird. Dagegen wird die Entwicklung auf der Ausgabensei-
te mit der zunehmenden Alterung unserer Gesellschaft sowie dem medizinisch-technischen
Fortschritt erklirt. Beide Entwicklungen gefihrden den Status Quo der qualitativ hochwer-
tigen Gesundheitsversorgung der GKV-Versicherten. Abhéngig davon, ob sich die jeweilige
Reformmafnahme auf die Problematik der Einnahmen- oder Ausgabenseite bezieht, wird
bei den jeweiligen politischen Steuerungsbemiihungen zwischen einnahme- oder ausgabe-
seitig orientierten Mafnahmen unterschieden. Wéhrend es zunehmend die einnahmeseitig
orientierten Maknahmen sind, die seit Beginn des neuen Jahrtausends die politische Dis-
kussion um Reformen der GKV dominieren, waren es vorher die ausgabeseitig orientierten
Mafnahmen, die das gesundheitspolitische Tagesgeschéft beherrschten. Die in der vorlie-
genden Arbeit diskutierte Reformmaknahme »Einfiilhrung von reguliertem Wettbewerb«
gehort zu dem Biindel von ausgabeseitig orientierten Mafnahmen. Diese Organisations-
reform war Teil des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der Gesetzlichen
Krankenversicherung von 1992. Oder kurz: des Gesundheitstrukturgesetzes. Initiator dieser
Gesetzesmafnahme war Horst Seehofer, die letztendlich mit Hilfe einer grofen Sachkoali-
tion zwischen CDU und SPD auf den Weg gebracht wurde.



1 Einleitung

Mit der Organisationsreform wurde eine Krankenkassenwahlfreiheit fiir alle Pflichtversi-
cherten eingefiihrt, die sich auf alle Krankenkassen der vier groften Kassenarten in der
Bundesrepublik Deutschland erstreckt. Die vier grofiten Kassenarten sind die Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK), die Betriebskrankenkassen (BKK), die Ersatzkassen und die
Innungskrankenkassen (IKK). Zur Vermeidung eines Wettbewerbs dieser Krankenkassen
um kostengiinstige Beitragszahler wurde parallel die Pflicht zum Risikostrukturausgleich
zwischen allen gesetzlichen Krankenkassen eingefiihrt. Mit diesem Ausgleich sollen billige
und teure Versichertenstrukturen der einzelnen Krankenkassen mittels Ausgleichzahlungen
nivelliert werde. Beim Risikostrukturausgleich handelt es sich demnach um das wettbe-
werbsregulierende Element der Organisationsreform. Der Risikostrukturausgleich soll letz-
ten Endes dafiir sorgen, dass das Solidarprinzip der GKV gewahrt wird. Das heifst, jeder
GKV-Versicherte erhilt im Krankheitsfall alle Leistungen nach dem Mafe seiner gesund-
heitlichen Bediirfnisse und diese Leistungen werden nach dem Mafse seiner wirtschaftlichen
Leistungskraft (mit)finanziert.

Ziel der Organisationsreform war eine gréfiere Wirtschaftlichkeit bei gleichzeitiger Wah-
rung des Qualitdtsniveaus der GKV. Am Ende der vorliegenden Arbeit soll geklirt sein,
inwieweit dieses Ziel erreicht wurde. Es soll geklért sein, ob es sich bei dieser Organisations-
reform um einen Steuerungerfolg oder einen Steuerungsmisserfolg handelt. Kenntnisse iiber
den Erfolg oder auch Misserfolg von Reformen sind notwendige Voraussetzung zukiinftiger
Steuerungserfolge.

Mit Blick auf die Gesamtheit aller ausgabeseitig orientierten Reformbestrebungen durch
den Gesetzgeber nimmt die Organisationsreform eine Sonderrolle ein. Gegenstand der Or-
ganisationsreform war némlich nicht der fiir ausgabeseitig orientierte Reformen iibliche
Direktangriff auf die Ausgaben in der GKV. Mit der Verénderung der Organisationsbedin-
gungen der Krankenkassen sollten vielmehr Handlungskalkiile der Krankenkassen gegen die
Kostenexplosion mobilisiert werden. Das dadurch erzeugte grofere Interesse der Kranken-
kassen an Wirtschaftlichkeit soll dann in einer wirtschaftlicheren Krankheitsversorgung der
GKV-Versicherten miinden, ohne dass das Qualititsniveau darunter leidet. Entscheidend
fiir die Einschitzung des Erfolgs der Organisationsreform ist die Analyse ihrer Auswirkung
auf die Handlungskalkiile der Bundesverbénde der Krankenkassen. Angesichts des korpora-
tistischen Ordnungsprinzips der GKV sind es auf Seiten der Krankenkassen namlich voral-
lem ihre Bundesverbénde, die Einfluss auf die Ausrichtung der Krankheitsversorgung ihrer

Versicherten nehmen kénnen. Die Bundesverbénde der Krankenkassen bestimmen zusam-
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men mit Vertretern der Leistungserbringerseite in Gremien der sogenannten gemeinsamen
Selbstverwaltung den Leistungskatalog der GKV.

Da beide Instrumente der Organisationsreform auf Einzelkassenebene ansetzen, wird in der
vorliegenden Arbeit untersucht, wie sich die Organisationsreform auf die Interessen ihrer
Bundesverbinde auswirkt und wie sich diese Interessen wiederum auf die korporatistischen
Verhandlungen im bundesdeutschen Gesundheitswesen auswirken. Das in diesem Zusam-
menhang fokussierte korporatistisch ausgelegte Kollektivverhandlungssystem sind die Ex-
pertengremien der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserbrin-
ger. Als Stellvertreter wird der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen' (BAAK)
dienen. Die Wirkungsanalyse erstreckt sich {iber insgesamt vier Kapitel. In Kapitel 8 be-
ginnt sie mit einer rein theoretischen Verortung der Stellschraube der Organisationsreform
aus der Perspektive der Bundesverbiinde der Wahlkassen. Nach der entsprechenden Ab-
leitung der dadurch beeinflussten Interessen der Bundesverbénde in Kapitel 9 sowie der
empirischen Uberpriifung dieser Ableitung in Kapitel 10, endet die Analyse mit der Dar-
stellung der Verhandlungssituation im BAAK vor und nach der Organisationsreform. Die
Ausrichtung der Untersuchung auf die Durchschlagkraft der Organisationsreform von der
Einzelkassenebene auf die Kollektivverhandlungsebene der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Krankenkassen und Leistungserbringer impliziert, dass die Einfiihrung von regulier-
tem Wettbewerb der Paradigmenkonsolidierung des Korporatismus im bundesdeutschen
Gesundheitswesen dienen soll. Diese Herangehensweise trigt dem empirischen Sachverhalt
Rechnung, dass fiir die korporatistische Regulierungsform innerhalb der GKV ein Bedeu-
tungsgewinn zu verzeichnen ist. [Dohler/Manow-B., Wigge b, Urban|

Zum Abschluss des Einleitungsteils folgt die detaillierte Beschreibung des Aufbaus der
vorliegenden Arbeit. Dazu wird der Inhalt der einzelnen Kapitel kurz skizziert.

In Kapitel 2 wird der gesundheitspolitische Handlungsbedarf iiber die hier im Einleitungs-
text erfolgte Beschreibung hinaus prazisiert. Mit Blick auf die Ausgaben- und der Bei-
tragssatzentwicklung der GKV werden wettbewerbs- und wohlfahrtsstaatlich orientierte
Perspektiven auf Seiten des Gesetzgebers unterschieden. Beide Perspektiven sind mit dem
Ziel der Organisationsreform kompatibel. Am Ende dieses Kapitels ist die Ausgestaltung
der zwei Instrumente der Organisationsreform ausfiihrlich beschrieben. Das heift, hier wer-
den iiber die Nennung der betroffenen Kassenarten hinaus die im SGB V betroffenen Artikel

sowie der exakte Zeitplan ihrer Umsetzung genannt.

'Der BAAK wurde im Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) umbenannt und triigt ent-
sprechend seit dem ersten Januar 2004 den Namen »Gemeinsamer Bundesausschuss: Vertragsdrztliche
Versorgung«.
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Nach der Auseinandersetzung mit den politischen Kalkiilen des Gesetzgebers wird in Ka-
pitel 3 das der Organisationsreform zugrundeliegene Wettbewerbsmodell vorgestellt und
mit Blick auf seine tatséchliche Umsetzung diskutiert. Das Idealmodell stammt von Alain
Enthoven und wurde in Anlehnung an Uberzeugungen der neoklassischen Gleichgewichts-
theorie entwickelt. Am Ende des Kapitels wird festgestellt, dass das bundesdeutsche Real-
modell dem Enthovenschen Idealmodell nicht ganz entspricht. Beim bundesdeutschen Real-
modell liegt eine korporatistische Abweichung vor. Das heifit, die Gesundheitsleistungen
werden nicht auf einem Markt bei freiem Wettbewerb der Leistungserbringer angeboten.
Die Gesundheitsleistungen werden korporatistisch zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern ausgehandelt.

Mit Blick auf die korporatistische Abweichung des bundesdeutschen Realmodells wird in
Kapitel 4 ein Untersuchungsleitfaden fiir die Analyse der Wirkung der Organisationsreform
entwickelt. Zuerst wird die Annahme iiber die Wirkung der Organisationsreform dahin-
gehend prézisiert, dass der durch die Organisationsreform angesteuerte Interessenwandel
auf Krankenkassenseite auf die Kollektivverhandlungsebene der gemeinsamen Selbstver-
waltung der Krankenkassen und Leistungserbringer durchschlagen muss. Zumindest dann,
wenn es sich bei der Organisationsreform um einen Steuerungserfolg handelt. Danach wird
der Untersuchungsleitfaden in Anlehnung an das soziologische Makro-Mikro-Makro-Modell
der Erkldrung und den fiir steuerungstheoretische Fragestellungen makgeschneiderten An-
satz des Akteurzentrierten Institutionalismus entwickelt.

Nach Entwicklung des Untersuchungsleitfadens werden in Kapitel 5 alle fiir die Wirkungs-
analyse in Frage kommenden korporatistischen Arrangements der gemeinsamen Selbstver-
waltung der Krankenkassen und Leistungserbringer vorgestellt. Der BAAK stellt sich als
geeigneter Stellvertreter heraus. Alle vier genannten Gremien der gemeinsamen Selbstver-
waltung haben eine leistungsregulierende Aufgabe und bieten den Krankenkassenverbénden
dhnliche institutionelle Rahmenbedingungen. Alle hier stattfindenden Entscheidungen fin-
den demnach ihren inhaltlichen Niederschlag im Leistungskatalog der GKV. Angesichts
dieser Ubereinstimmungen wird angenommen, dass die fiir den BAAK erzielten Ergebnisse
auf die restlichen drei leistungsregulierenden Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
iibertragen werden kénnen. Dariiber hinaus ist in diesem Kapitel das Interesse des Staates
an korporatistischen Regulierungsformen kurz erlautert.

Zum Zweck einer ersten Sondierung erfolgt in Kapitel 6 ein erster Versuch, das Verhand-
lungsgeschehen im BAAK deskriptiv zu erfassen. Zuerst wird der Verhandlungsgegenstand
des BAAK prizisiert. Danach erfolgt sortiert nach dreizehn Arbeitsbereichen eine Betrach-
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tung der Aktitivititenverteilung des BAAK insgesamt. Nach der Betrachtung der Aktivi-
tdtenmenge folgt eine Beschreibung des Verhandlungsgeschehens in einem dieser dreizehn
Arbeitsbereiche. Mit Blick auf die Aktivititenverteilung des BAAK im Zeitverlauf und das
Verhandlungsgeschehen zur Bewertung arztlicher Behandlungs- und Untersuchungsmetho-
den vor und nach der Organisationsreform werden Merkmale des Verhandlungsgeschehens
im BAAK fiir die Zeit nach der Organisationsreform zusammengetragen. Inwiefern diese
Merkmale auf die Organisationsreform von 1992 zuriickzufiihren sind, kann erst am Ende
der Arbeit beantwortet werden.

Im Kapitel 7 wird der institutionelle Kontext der Krankenkassen im BAAK beschrieben.
Im Gegensatz zu den bisher vorgestellten Kapiteln lautet dieses Kapitel die oben als zentral
fiir diese Arbeit angekiindigte Wirkungsanalyse ein. Gemé&f des in Kapitel 4 entwickelten
Untersuchungsleitfadens ist es der institutionelle Kontext, der die Verhandlungssituation
der Bundesverbéinde der Wahlkassen im BAAK definiert. Das heift, es ist der situative
Kontext der Bundesverbéinde, der die Palette der zur Verfiigung stehenden Handlungsop-
tionen eingrenzt. Da die Organisationsreform den institutionellen Kontext der Bundesver-
bande betrifft, wird in diesem Kapitel die Situation der Krankenkassenvertreter im BAAK
beschrieben, so wie sie sich vor der Organisationsreform darstellte.

Im darauffolgenden Kapitel 8 startet die Wirkungsanalyse der Organisationsreform dann
wirklich. Auf der Suche nach der Auswirkung der Organisationsreform auf die Bundes-
verbandsebene der Krankenkassen wird in diesem Kapitel die Korporatismus-theoretische
Stellschraube der Organisationsreform thematisiert. Ausgehend von dem Analyseinstru-
mentarium der sogenannten Mitgliedschaftslogik und der Einflusslogik von Philippe C.
Schmitter und Wolfgang Streeck wird fiir die Organisationsreform angenommen, dass durch
sie die innerverbandliche Mitgliedschaftslogik gestarkt wird. Zentrales Argument ist, dass
der Gesetzgeber den Bundesverbéinden der Wahlkassen mit der Organisationsreform die
Zwangsmittel fiir die unterste Organisationsstufe gestrichen hat. Durch den Entzug der
Zwangsmittel wurden vermutlich erstmalig mitgliedschaftslogische Kalkiile fiir die Interes-
senfindungsprozesse der betroffenen Bundesverbénde relevant.

Geméf der theoretisch angenommenen Starkung der mitgliedschaftslogisch orientierten In-
teressen der Bundesverbéinde der Wahlkassen wird die Wirkungsanalyse in Kapitel 9 fort-
gesetzt. Welche Interessen die Mitgliedskassen unter den neuen Wettbewerbsbedingungen
haben und wie sich diese Interessen auf die Interessenvertretung der Wahlkassen im BAAK
niederschlagen diirften, wird mit Blick auf ihre Wettbewerbssituation beantwortet. Zentral

fiir die Einschéitzung der Wettbewerbssituation der Mitgliedskassen sind die tatsdchlich
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vorliegenden Regulierungseffekte des Risikostrukturausgleichs und die Wechselbewegungen
und Wechselmotive der GKV-Versicherten.

Ob die im vorigen Kapitel abgeleiteten mitgliedschaftslogischen Anspriiche auf die Bun-
desverbandsinteressen durchschlagen, ist Gegenstand der empirischen Uberpriifung in Ka-
pitel 10. Die empirische Analyse der Verbandsinteressen erfolgt durch eine quantitative
Inhaltsanalyse von Artikeln in den drei einschliigigen Verbandspublikationen der drei Bun-
desverbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen. Das entscheidende Argument fiir dieses
Verfahren ist, dass sich die wegen der Organisationsreform gednderten Interessen der Bun-
desverbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen im Schreibprozess der entsprechenden Ver-
bandsfunktionére niederschlagen miissten. Da die wettbewerbliche Ausgangssituation der
Mitgliedskassen der Bundesverbéinde der Ersatzkassen und der IKK sehr dhnlich ist, wer-
den die Ergebnisse, die fiir die Bundesverbandsebene der Ersatzkassen erzielt werden, auf
den Bundesverband der IKK iibertragen. Gegenstand der Auswertung sind die Bundes-
verbandsinteressen vor und nach der Organisationsreform sowie die Unterschiede zwischen
den Interessen der drei Bundesverbédnde. Am Ende des Kapitels werden die Ergebnisse der
Inhaltsanalyse zusammengefasst und es wird mit Blick auf die bundesverbandsspezifischen
Hypothesen ein Fazit gezogen.

Zum Abschluss der Wirkungsanalyse werden die mit der Inhaltsanalyse bestitigten In-
teressen der Bundesverbinde der AOK, BKK, IKK und Ersatzkassen in eine Priferen-
zordnung der Krankenkassenseite iiberfiihrt. Zusammen mit einer angenommenen Préfe-
renzordnung fiir die Leistungserbringerseite wird in Kapitel 11 die Priferenzordnung der
Krankenkassen in eine 2 x 2-Spielmatrix eingetragen. Mit Hilfe einer solchen Spielmatrix
wird die Verhandlungssituation im BAAK vor und nach der Organisationsreform darge-
stellt. Der BAAK wird als ein Ausgestaltungsspiel von Leistungskatalogvarianten definiert,
die am Ende einer unbestimmten Reihe von Einzelverhandlungen stehen. In diesem Aus-
gestaltungspiel stehen sich die Krankenkassen und die Leistungserbringer als ein Block
mit homogenen Interessen gegeniiber, die in Abhéingigkeit von ihrer Préferenzordnung zu
Kooperation oder Nicht-Kooperation neigen. Welches Interaktionsergebnis in den Verhand-
lungssituationen vor und nach der Organisationsreform dominant ist, wird mit Blick auf
die Lage des Nash-Gleichgewichts entschieden. Je nachdem ob das dominante Interakti-
onsergebnis auf eine stirkere Betonung der Wirtschaftlichkeit im BAAK schliefen lisst,
wird die Organisationsreform als Steuerungserfolg oder Steuerungsmisserfolg bewertet. Mit

der entsprechenden Einordnung der Merkmale des Verhandlungsgeschehens zur Bewertung
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srztlicher Behandlungs- und Untersuchungsmethoden im BAAK findet die Arbeit ihren
Abschluss.

Die Ergebnisse der Wirkungsanalyse der Organisationsreform werden am Ende der Ar-
beit in Kapitel 12 zusammengefasst und resiimiert. Die Zusammenfassung der Ergebnisse
erfolgt mit Blick auf die inhaltliche Zweiteilung der Wirkungsanalyse: Wie hat sich die Or-
ganisationsreform auf die Bundesverbiinde der Wahlkassen ausgewirkt und wie sind diese

Interessen wiederum auf den BAAK durchgeschlagen?
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Abbildung 1: Ausgaben fiir Gesundheit 1998 nach Ausgabentrigern in Mrd. €
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2 Gesundheitspolitischer Handlungsbedarf

Der mit Abstand grofite Ausgabentréger der bundesdeutschen Gesundheitsausgaben ist
die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Die Verteilung der Ausgaben ist nach Aus-
gabentriagern fiir das Jahr 1998 in Abbildung 1 exemplarisch dargestellt. Bei der GKV
handelt es sich um eine Versicherung gegen Risiken, die durch Krankheit und voriiberge-
hende krankheits- oder unfallbedingte Arbeitsunfiahigkeit entstehen.
Die GKV wurde mit dem Gesetz »betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter« vom
15.06.1883 ins Leben gerufen und war damit gleichzeitig der erste Schritt der sogenannten
Bismarkschen Sozialgesetzgebung. Neben Leistungsausweitungen fanden seitdem sukzes-
sive Personenkreiserweiterungen statt. 1911 waren es gerade einmal 18 Prozent der Be-
vOlkerung des Deutschen Reiches. Inzwischen sind rund 90 Prozent der bundesdeutschen
Bevélkerung in der GKV versichert. [BMGS a, 113/117]
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Abbildung 2: Ausgabenentwicklung von 1960 bis 1997 der anteilig groften Leistungsberei-
che der GKV in Mrd. €2
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Die Aufgaben der GKV in der heutigen Zeit erstrecken sich auf die Organisation und Finan-
zierung von Prévention, Rehabilitation, ambulanter Versorgung, zahnmedizinischer Versor-
gung, stationdrer Versorgung, psychiatrischer Versorgung und Arzneimittelversorgung fiir
ihren Versichertenkreis. [SGB V| Die Versicherten erhalten die im Rahmen dieser Aufgaben
anfallenden Leistungen nach dem Sach- und Dienstleistungsprinzip. [SGB V, § 2 (2)] Die
Erfiillung dieser Aufgaben ist seit Ende der 1970er Jahre immer kostspieliger geworden. In
Abbildung 2 ist die Ausgabenentwicklung seit 1960 fiir die anteilig groften Leistungsbe-
reiche dargestellt. Die Richtung der Ausgabenentwicklung wird im wissenschaftlichen und

politischen Diskurs hiufig mit dem Begriff » Kostenexplosion« umschrieben.?

2Aus Vergleichsgriinden nur Alte Bundeslinder.
3Gegenposition zur Diagnose » Kostenexplosion« im Beitrag iiber die Finanzierung der GKV von Hagen
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Abbildung 3: Versicherungspflichtgrenzen in der GKV von 1970 bis 2002 in €
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Quelle: [DB b, 33] [BMGS d]

Die finanziellen Mittel der GKV stammen nahezu ausschlieflich aus den Beitrigen, die
von dem versicherten Arbeitnehmeranteil der rund 90 Prozent in der GKV versicherten
Bevolkerung und ihren Arbeitgebern entrichtet werden.* In Abhingigkeit von der Ho-
he des Einkommens des Arbeitnehmers bezahlen der Arbeitnehmer und der Arbeitgeber
jeweils die Hélfte des GKV-Gesamtbeitrags des Arbeitnehmers. Die Bezugsgrofe ist da-

bei das Bruttoarbeitseinkommen. Die Zahlung dieser Beitriage ist in den meisten Fillen

Kiihn. [Kiihn] Auf der Suche nach anderen Ursachen fiir die finanziellen Sorgen der GKV iiberpriift Hagen
Kiihn die Entwicklung des Anteils der GKV-Ausgaben am Brutto-Inlandsprodukt und stellt fest, dass der
Anteil konstant geblieben ist. Basierend hierauf wird geschlussfolgert, dass die finanzielle prekére Lage der
GKYV keine Folge der Ausgabenentwicklung ist.

“Wegen des Ubergewichts des Arbeitnehmeranteils in der Gruppe der GKV-Beitragszahler wurde von
der Nennung anderer Beitragszahlergruppen abgesehen. Detaillierte Informationen finden sich hierzu im
Buch von Rolf Rosenbrock und Thomas Gerlinger [Rosenbrock/Gerlinger, 89f./92ff.|
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Abbildung 4: Entwicklung der Beitragssitze der GKV von 1970 bis 2002 in %
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nicht freiwillig. Die meisten der in der GKV versicherten Arbeitnehmer sind sogenannte
Pflichtversicherte. Im Jahr 2002 lag der Pflichtversichertenanteil bei 83 Prozent. [BMGS c,
31f.] Wer diesem Versicherungszwang unterliegt, wird mit Hilfe von sogenannten Versi-
cherungspflichtgrenzen® geregelt. Die Entwicklung der Versicherungspflichtgrenzen ist in
Abbildung 3 fiir den Zeitraum zwischen 1970 und 2002 dargestellt. Anhand dieser gesetz-
lich festgesetzten Grenzwerte wird zwischen pflichtversicherten und freiwillig versicherten
Arbeitnehmern unterschieden. Wahrend Pflichtversicherte zwangsweise in der GKV kran-
kenversichert sind, konnen sich freiwillig Versicherte auch auferhalb der GKV kranken-
versichern. Dariiber hinaus steht freiwillig Versicherten die Entscheidung frei, ob sie sich

iiberhaupt versichern mgchten. Da die Krankenkassen der GKV nach dem Umlageverfahren

5Die Versicherungspflichtgrenze war bis 2003 gleichzeitig die Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitrags-
bemessungsgrenze bestimmt die Hochstgrenze der einkommenproportionalen Beitragsaufbringung.

11
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arbeiten und entsprechend nur geringe Riicklagen bilden diirfen [SGB V, § 261], schlagt
eine schnell wachsende Ausgabenentwicklung der GKV relativ schnell auf die Beitrags-
sitze der Versicherten durch. In welchem Ausmaf die Beitragssitze seit 1970 gestiegen
sind, ist in Abbildung 4 dargestellt. Angesichts der Entwicklung der Ausgaben der GKV
und der hauptséchlich von den versicherten Arbeitnehmern und deren Arbeitgebern getra-
genen Hauptlast der Finanzierung dieser Ausgaben besteht politischer Handlungsbedarf
aus zweierlei Perspektiven: Einer wettbewerbsstaatlichen und einer wohlfahrtsstaatlichen
Perspektive.

Mit der zunehmenden internationalen Verflechtung der Volkswirtschaften gewinnt die neo-
liberale — also die wettbewerbsstaatliche — Argumentation in der Politik zunehmend an
Gewicht. [Czada/Zintl| Ihre Vertreter rechtfertigen ihre Position in aller Regel mit dem
Hinweis, dass erstens die Giiternachfrage grenziiberschreitend gedeckt werden kann und
dass zweitens eine Verbesserung der nationalen Angebotsbedingungen die Position im in-
ternationalen Standortwettbewerb stirkt. Als beschiftigungspolitische Konsequenz wird
in diesem Zusammenhang immer wieder die Senkung der Kosten des Faktors Arbeit ange-
fiihrt. [Zercher et al., 144] Angesichts der Organisation der Finanzierung der GKV schligt
sich die Kostenexplosion direkt in einer Verteuerung des Faktors Arbeit nieder und erzeugt
damit im Sinne einer neoliberal orientierten Politik gesundheitspolitischen Handlungsbe-
darf.

Neben dieser wettbewerbsstaatlichen Perspektive provoziert die Ausgabenentwicklung au-
Kerdem wohlfahrtsstaatlich orientierten Handlungsbedarf. Durch die Expansion der GKV-
Ausgaben werden ndmlich nicht nur die Beitragssétze der Versicherten in die Hohe getrie-
ben. Es stellt sich auch die Frage, wie lange die gesamtgesellschaftlich verbindliche Regelung
der Absicherung der Gesundheitsvorsorge und der Krankheitsbehandlung noch garantiert
werden kann. Parallel zum Wachstum der Ausgaben in der GKV ist ndmlich auferdem
ein Riickgang von sogenannten normalen Beschiftigungsverhéltnissen zu verzeichnen, die
sich im Grofen und Ganzen durch lebenslange Vollbeschéftigung auszeichnen. Gesicherte
und gut bezahlte Beschéftigungsverhéltnisse moglichst vieler GKV-Versicherten bilden das
finanzielle Fundament der GKV.

Mit Blick auf die wettbewerbs- und wohlfahrtsstaatlich motivierten Handlungsbedarfe ver-
wundert es nicht, dass die Politik seit Mitte der 1970er Jahre Anstrengungen unternimmt,
der wachsenden Ausgabenentwicklung in der GKV adéquat zu begegnen. Unabhéingig vom
viel diskutierten Grund der wachsenden Ausgaben in der GKV: voranschreitende Alterung

der Gesellschaft, zunehmende Lebenserwartung, kostenintensiver medizinischer Fortschritt

12



2 Gesundheitspolitischer Handlungsbedarf

..., handelt es sich bei diesen Anstrengungen entweder um einnahmeseitig oder ausgabe-
seitig orientierte Maknahmen.

Einnahmeseitig orientierte Uberlegungen zielen {iblicherweise auf eine mehr oder weniger
starke Entkopplung des Faktors Arbeit von der Finanzierung der GKV ab. Beispiele sol-
cher einnahmeseitig orientierten Reformiiberlegungen sind die von der Riirup-Kommission
vorgeschlagenen Maknahmen: Biirgerversicherung und Kopfpauschale.’ Tm Vorfeld dieser
seit 2003 auf einnahmeseitig orientierte Mafnahmen fokussierten Diskussion in der Ge-
sundheitspolitik beherrschten ausgabeseitig orientierte Maknahmen das gesundheitspoliti-
sche Tagesgeschift. Ausgabeseitig orientierte Gesundheitspolitik hat Kostenddmpfung zum
Ziel.

Neben diversen Budgetierungsmafnahmen gehort die Einfiihrung von reguliertem Wett-
bewerb zwischen den einzelnen Krankenkassen der GKV zu dem Biindel von ausgabesei-
tig orientierten Mafnahmen. Die Einfilhrung von reguliertem Wettbewerb zwischen den
einzelnen Krankenkassen war zentraler Bestandteil des sogenannten Gesundheitsstruktur-
gesetzes von 1992. Dieses Gesetz war von Horst Seehofer initiiert und wurde mit Hilfe
einer groken Sachkoalition zwischen CDU und SPD auf den Weg gebracht.” Im Rahmen
der Amtlichen Begriindung zum Gesundheitsstrukturgesetz wurde die Maknahme der Ein-
fiihrung von reguliertem Wettbewerb auf Krankenkassenseite als »Organisationsreform«
etikettiert. [Schmidbauer, 194f.

Mit Blick auf die Gesamtheit aller ausgabeseitig orientierten Reformbestrebungen der letz-
ten drei Jahrzehnte kommt der Organisationsreform eine Sonderrolle zu. Gegenstand der
Organisationsreform war ndmlich nicht der fiir ausgabeseitig orientierte Reformen iibliche
Direktangriff auf die Ausgaben in der GKV. Mit der Organisationsreform sollten vielmehr
Handlungskalkiile der Krankenkassen gegen die zunehmend wachsenden Kosten in der GKV
mobilisiert werden. [Rosenbrock/Gerlinger, 237]

Das mit der Organisationsreform anvisierte Ziel des Gesetzgebers war Kostenddmpfung
bei gleichzeitiger Wahrung des Qualitidtsniveaus der GKV. Das Qualitétsniveau des bun-

desdeutschen Gesundheitswesens wird im Allgemeinen als sehr hoch eingestuft® und soll

6Im Beitrag von Franz U. Pappi und Susumu Shikano iiber gesundheitspolitische Priferenzen der deut-
schen Wéhlerschaft finden sich detailliertere Ausfithrungen zur moglichen Ausgestaltung solcher Mafinah-
men und deren Variationen. [Pappi/Shikano]

7 Ausfiihrliche Informationen zur Entstehungsgeschichte der Gesundheitsstrukturgesetzes finden sich im
Buch von Christiane Perschke-Hartmann. [Perschke-Hartmann]

8Als Indikator fiir das Qualititsniveau wird hiufig die Arztedichte eines Landes herangezogen.
[Stat. BA, 194 | Mit Blick auf die gemessene Arztedichte im internationalen Vergleich von 21 Lindern
wie beispielsweise den USA, Frankreich, Schweiz, Norwegen, Australien, Japan, ... erreicht die Bundesre-
publik Deutschland den vierten Platz. [Alber /Bernardi-Sch., 114]
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geméf politischer Absichtserkldrungen auch erhalten bleiben. Um trotzdem Kostenddmp-
fung zu erreichen, wurde die gesetzlich fixierte Zwangszuweisung von Pflichtversicherten zu
einer Krankenkasse durch die sogenannte Krankenkassenwahlfreiheit ersetzt und der Risi-
kostrukturausgleich (RSA) eingefiihrt. Die Implementierung auf operativer Ebene erfolgte
sukzessive.

Die Krankenkassenwahlfreiheit ist in den Paragraphen 173 bis 175 des SGB V geregelt.
[SGB V]

Vor der Einfiihrung der Krankenkassenwahlfreiheit wurde der Anteil der Pflichtversicherten
in der GKV mittels Zwangszuweisung zu einer bestimmten Krankenkasse zugewiesen. Das
heift, in den Betriebskrankenkassen (BKK) wurden die versicherungspflichtigen Beschéf-
tigten der Betriebe automatisch versichert. Den Innungskrankenkassen (IKK) wurden die
versicherungspflichtigen Arbeitnehmer der Betriebe der Handwerksinnungen zugewiesen.
In den landwirtschaftlichen Krankenkassen wurden Landwirte krankenversichert und die
Seekrankenkasse und Bundesknappschaft versicherten automatisch pflichtversicherte Be-
schiftigte auf Seeschiffen und bei Bergbaubetrieben. Den Allgemeinen Ortskrankenkassen
(AOK) wurden alle iibrigen Pflichtversicherten zugewiesen, fiir die keine spezielle Kranken-
kasse in der GKV bestand. Aufierdem unterlagen alle Zuweisungen von Pflichtversicherten
dem Diktat der rdumlichen Ndhe. Im Gegensatz zu den bisher genannten Kassenarten,
versicherten die Ersatzkassen vor dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 keine Pflicht-
versicherten. [SGB V, § 168, inzwischen geéindert]

Diese Form der Versichertenzuweisung wurde fiir die Kassenarten mit dem gréften Versi-
chertenanteil: die AOK, die BKK, die IKK, die Ersatzkassen, im Rahmen der Einfiihrung
der Krankenkassenwahlfreiheit sukzessive aufgehoben. Seit dem ersten Januar 1996 diirfen
alle pflichtversicherten Neumitglieder der GKV und seit dem ersten Januar 1997 diirfen zu-
dem auch alle anderen Pflichtversicherten zwischen den Krankenkassen dieser vier Kassen-
arten wihlen. Die Ausiibung der Krankenkassenwahlfreiheit unterliegt, wie auch bereits vor
ihrer Einfiihrung, dem Diktat der rdumlichen N#he, jedoch in einer sehr viel schwicheren
Form. Ob sich die Krankenkassenwahlfreiheit bundesweit erstreckt, konnen die einzelnen
Mitgliedskassen der Wahlkassenarten selbst bestimmen. Auferdem ist die Entscheidung der
Mitgliedkassen der Betriebs- und Innungskassenart fakultativ, ob sie sich zur Wahl stel-
len. Ist die Entscheidung allerdings einmal gefallen, kénnen auch diese Kassenarten nicht
mehr zuriick. Die Erstentscheidung obliegt den einzelnen Mitgliedskassen und ist in ihren

Satzungen geregelt. Das diese Entscheidungfreiheit dieser zwei Kassenarten meist zugun-
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sten einer Offnung der einzelnen Krankenkasse ausfillt, zeigen die knapp neunzig Prozent
geoffineten BKK im Jahr 2003. [Burger et al., 9]

Da bereits im Vorhinein ausgeschlossen wurde, dass durch die Einfiihrung der Krankenkas-
senwahlfreiheit ein gesichertes freies Fliefen »guter« und »schlechter« Risiken, wie etwa
in der Thermodynamik, zu einer Gleichverteilung zwischen allen Kassenarten fiihrt, wurde
mit Januar 1995 der RSA eingefiihrt.?

Mit Hilfe des RSA soll die Chancengleichheit im Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
gesichert werden. Die Notwendigkeit hierzu ergibt sich aus der vom Gesetzgeber angestreb-
ten Gleichzeitigkeit von Solidaritét und Wettbewerb in der GKV. Ohne RSA wiirde das
bis zur Umsetzung der Organisationsreform dominierende und politisch nach wie vor ge-
wollte Solidaritatsprinzip ins Wanken geraten. Die Idee des Solidaritétsprinzips ist, dass
jeder GKV-Versicherte im Krankheitfall Leistungen nach dem Mafe seiner gesundheitlichen
Bediirfnisse erhélt und diese Leistungen nach dem Mafe seiner wirtschaftlichen Leistungs-
kraft (mit)finanziert. Simulationen der Wettbewerbsergebnisse bei Krankenkassenwahlfrei-
heit ohne RSA prognostizierten im Vorfeld der Organisationsreform eine dysfunktionale
Verlagerung der Krankenkassenaktivitdten auf Risikoselektion, eine solidaritétsgefahrden-
de Mitgliederwanderung und eine Ausdiinnung der Kassenlandschaft. Letztgenanntes wiir-
de in der Hauptsache solche Krankenkassen betreffen, die nicht unwirtschaftlich im Sinne
der Intention des Gesetzgebers gehandelt haben. [Jacobs et al., 23]

In welcher Form der RSA geregelt werden soll, ist in Paragraph 266 des SGB V spezifiziert.
[SGB V]

Der RSA sieht vor, dass die Krankenkassen mit einer Versichertenstruktur, die statistisch
gesehen hohe Kosten und niedrige Einnahmen bewirken, einen entsprechenden Ausgleich
von Krankenkassen mit einer billigeren Versichertenstruktur erhalten. Parallel soll jedoch
genug Platz fiir Leistungswettbewerb bleiben. Ausgeglichen werden mittels RSA derzeit die
Risikofaktoren: Einkommen, Alter, Geschlecht und die Zahl der beitragsfrei mitversicherten

Familienangehérigen.

91994 wurden zwar auch schon Ausgleichszahlen vorgenommen, allerdings in einer sehr abgespeckten
Form.
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3 Prézisierung der erwarteten Wirkung von reguliertem
Wettbewerb

Die Ausgestaltung der Organisationsreform mit der Einfiihrung der Krankenkassenwahl-
freiheit und dem Risikostrukturausgleich (RSA) ist eine gesundheitspolitische Mafnahme
zur Etablierung eines regulierten Wettbewerbs auf Krankenkassenseite. Die Kombination
beider Instrumente soll die Interessen der Krankenkassen an Kostenddmpfung in der GKV
wecken, ohne dass deren Interesse an einem hohen Qualitdtsniveau der GKV darunter
leidet.

Das der neoklassischen Gleichgewichtstheorie entlehnte Idealmodell » Managed Competiti-
on« von Alain Enthoven [Enthoven, 75f.]'" scheint die Idee fiir diese Vorgehensweise gelei-
tet zu haben. Geméif dem Idealmodell »Managed Competition« hat die Etablierung eines
regulierten Wettbewerbs speziell im Gesundheitssektor das Potential simtliche Ineffizienzen
zu beseitigen und gleichzeitig die nétige Qualitdt zu wahren. Durch ausgewihlte Anreize
sollen die Akteure im Gesundheitswesen motiviert werden, sich 6konomisch effizient, wie
auf einem Markt mit vollkommendem Wettbewerb zu verhalten, ohne die Risiken, die ein
unregulierter Markt im Gesundheitsbereich mit sich bringen wiirde. Mit Blick auf den im
Rahmen des Idealmodells » Managed Competition« angenommenen Wirkungsmechanismus
werden im Folgenden die mit der Organisationsreform verkniipften gesundheitspolitischen
Erwartungen des Gesetzgebers prézisiert.

Im Idealmodell » Managed Competition« sind vier Akteure im Gesundheitswesen vorge-
sehen: der Sponsor, die Versicherungstréger, die Konsumenten und die Leistungsanbieter.
Wihrend die Aufgabe der Wettbewerbsregulierung dem sogenannten Sponsor zugeschrie-
ben wird, wird das Verhéltnis zwischen Versicherungstrégern, Konsumenten und Leistungs-
anbietern im Grofen und Ganzen durch reine Marktmechanismen bestimmt. Die Wettbe-
werbsregulierung erfolgt im Rahmen eines sogenannten Risikoausgleichs.

Nach den Vorstellungen von Alain Enthoven wird der Risikoausgleich vom Sponsor vor-
genommen. Der Sponsor soll den Versicherungstragern vorgeschaltet sein und zieht die
Beitrige der Konsumenten ein, die er dann entsprechend dem Risikoprofil der Klientel der
einzelnen Versicherungstriiger auf die einzelnen Versicherungstriiger (um)verteilt. Dieser
Risikoausgleich soll die auf einem unregulierten Markt fiir Gesundheitsleistungen drohen-

de Risikoselektion durch die Versicherungstriger verhindern und den Wettbewerb zwischen

10Das von Alain Enthoven entworfene Modell »Managed Competition« wurde vor dem Hintergrund
US-amerikanischer Verhéltnisse konzipiert und fiir die US-amerikanische Regierung entworfen.
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den Versicherungstrigern mit den Parametern Preis, Qualitdt und Leistungsumfang um die
Konsumenten garantieren. Auferdem definiert der Sponsor einen fiir die Versicherungstré-
ger verbindlichen Mindeststandard einer Krankenversicherung, versorgt die Konsumenten
mit relevanten Informationen und kontrolliert die Einhaltung der Wettbewerbsregeln.
Dagegen bieten die Versicherungstrager ihre Krankenversicherungen auf einem Markt fiir
Gesundheitsleistungen an und konkurrieren dort um Konsumenten. Die Beitragssitze sind
fiir alle Versicherten eines einzelnen Versicherungstrigers gleich. Da sich die Konsumen-
ten von Krankenversicherungen kostenbewusst verhalten und gleichzeitig an der Qualitat
ihrer eingekauften Gesundheitsversorgung interessiert sind, versuchen die Versicherungs-
tréger mit Preisen, Qualitdt und Leistung ihrer angebotenen Krankenversicherungen zu
iiberzeugen. Diese Uberzeugung gelingt angesichts der Interessen der Konsumenten nur
mit wirklich effizienten Beitrdgen. Die Konsumenten kénnen ihre Versicherungstriger je-
des Jahr neu auswéhlen.

Dieser durch die Konsumenten an die Versicherungstriger herangetragenen Kosten- und
Qualitétsdruck wird von den Versicherungstrigern an die Leistungsanbieter von Gesund-
heitsleistungen weitergegeben. Da die Leistungsanbieter ebenfalls auf einem Markt  dem
Leistungsanbietermarkt — ihre Leistungen anbieten und hier ebenfalls mit anderen Anbie-
tern konkurrieren, sind sie bemiiht, ihre Leistungen moglichst effizient zu gestalten. Das
Ziel der Leistungsanbieter ist es die Versicherungstréger mit Preisen zu einem Kauf ihrer
angebotenen Leistungen zu iiberzeugen.

Angesichts der durch den Risikoausgleich erreichten Austarierung der schlechten mit den
guten Risikostrukturen eines Versicherungstrigers, den an effizienten Beitrigen interes-
sierten Versicherungstrigern und den an effizienten Leistungen interessierten Leistungs-
anbietern sollten mit diesem Wirkungsmechanismus simtliche Ineffizienzen im Gesund-
heitswesen beseitigt werden konnen, ohne dass die nétige Qualitdt im Gesundheitswesen
darunter leidet. Der im Rahmen des Idealmodells » Managed Competition« angenommene
Wirkungsmechanismus ist im Wesentlichen in Abbildung 5 dargestellt.

Bis auf das von Alain Enthoven im Rahmen seines Idealmodells » Managed Competition«
[Enthoven, 75ff.] anvisierte Beziehungsmuster zwischen Leistungsanbieter- und Versiche-
rungstrégerseite finden sich alle Elemente, die den Wirkungsmechanismus seines Modells
in der Hauptsache ausmachen, im bundesdeutschen Realmodell wieder.

Das Bundesversicherungsamt unter der Aufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit
iibernimmt die zentrale Aufgabe des Sponsors: die Wettbewerbsregulierung durch einen Ri-

sikoausgleich zwischen den Versicherungstriagern. Wie im Idealmodell vorgeschlagen, ist das
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Abbildung 5: Wirkungsmechanismus: Idealmodell » Managed Competition«

Sponsor

Risikoausgleich

Konkurrenz der
Versicherungstriger um:

o Preis
o Qualitit
o Leistung
effiziente Beitrége effiziente Leistung
Kosten- und Qualitétsdruck
Konsumenten Leistungsanbieter

Bundesversicherungsamt den Versicherungstrigern, die im bundesdeutschen Realmodell
die gesetzlichen Krankenkassen sind, vorgeschaltet und fithrt den Risiko(struktur)ausgleich
durch. [SGB V, § 266 Abs. 6, 7] Einzige den Risikoausgleich betreffende Abweichung des
Realmodells ist die konkrete Umsetzung des RSA. Wihrend im Idealmodell erst alle Bei-
trige an den Sponsor gezahlt werden, die der Sponsor dann an alle Versicherungstra-
ger verteilt, werden im Realmodell die Ausgleichszahlungen direkt zwischen den einzelnen
Krankenkassen abgewickelt. Diese Abweichung in der Umsetzung des RSA diirfte jedoch
keine Auswirkung auf seine angedachte Wirkung haben.

Auch die im Idealmodell angedachte Rolle fiir die Versicherungstriger scheint im Grofen
und Ganzen mit der Rolle der Krankenkassen im Realmodell konform zu gehen. Zwar be-
trifft der Wettbewerb im Realmodell nicht alle Krankenkassen, allerdings steht der An-
nahme zuniichst nichts im Wege, dass die betroffenen Krankenkassen miteinander um
Konsumenten — also Pflichtversicherte und freiwillig Versicherte — konkurrieren, welche
wiederrum durch ihr kosten- und qualitdtsbewusstes Verhalten die Krankenkassen dazu
veranlassen, mit moglichst effizienten Beitragen iiberzeugen zu wollen. Wie im Idealmodell

gelten fiir alle Versicherten einer Krankenkasse die gleichen Beitragssitze und die Versi-
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cherten einer Krankenkasse diirfen in einem bestimmten Turnus ihre Krankenkasse immer
wieder neu wéhlen.

Das Einzige, was mit Blick auf den kompletten Wirkungsmechanismus des Idealmodells
»Managed Competition« im bundesdeutschen Realmodell fehlt, ist der Leistungsanbie-
terymarkt«. Auf dem sich die Krankenkassen und die Leistungserbringer treffen und auf
dem die Krankenkassen den Leistungserbringern ihren am ,eigenen Leib‘ erlebten Kosten-
und Qualitdtsdruck weitergeben konnen. So dass auch die Leistungserbringer zur Vermei-
dung sémtlicher Ineffizienzen in ihrer Leistungserbringung motiviert sind.

Im bundesdeutschen Realmodell wird die Leistungserbringung im ambulanten sowie im sta-
tiondren Bereich fiir GKV-Versicherte im Rahmen von darauf spezialisierten Kollektivver-
handlungsgremien der sogenannten gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen und
Leistungserbringer organisiert. In der Terminologie der sozialwissenschaftlichen Politikfor-
schung handelt es sich hierbei um korporatistische Arrangements. Mit Blick auf die Ausspa-
rung der Einfiihrung eines Leistungsanbietermarktes und dem gleichzeitig beobachtbaren
Bedeutungszuwachs korporatistischer Leistungsregulierung in der GKV [Déhler/Manow-B.,
Wigge b, Urban| soll der durch die Organisationsreform erzeugte Kosten- und Qualitéts-
druck auf Krankenkassenseite auf die korporatistischen Gremien durchschlagen und dort
an die Leistungserbringerseite weitergegeben werden. Zumindest dann, wenn es sich bei
der Organisationsreform um einen Steuerungserfolg handeln sollte.

Passend dazu wurde die Organisationsreform in der einschligigen sozialwissenschaftli-
chen Literatur zum Zeitpunkt ihrer Einfiihrung einhellig als Versuch des Gesetzgebers
interpretiert, Einfluss auf das Verhandlungssystem der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Krankenkassen und Leistungserbringer im bundesdeutschen Gesundheitswesen zu nehmen.
[Déhler/Manow-B., Blanke, Perschke-Hartmann, Déhler/Manow|

So heifit es beispielsweise bei Bernhard Blanke sinngeméf: Es galt die vorhandene, histo-
risch sukzessiv ausgebaute ,Januskopfigkeit des Selbstverwaltungsprinzips‘ [Lamping, 89|
im Sinne von Recht zur autonomen Selbstverwaltung und Pflicht zur Erfiillung des durch
den Staat zu realisierenden Gemeinwohls zugunsten gesellschaftlicher Gesamtinteressen
neu zu ordnen. Christiane Perschke-Hartmann schreibt: , Alte, verkrustete Besitzstdnde
der Verbénde sollten aufgebrochen und neu verteilt werden, denn die permanent auftreten-
den Finanzierungsprobleme der Gesetzlichen Krankenversicherung wurden auf schieflastige
Verhandlungskonstellationen zuriickgefiihrt.“ [Perschke-Hartmann, 277] Auch der Sachver-
standigenrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (KAiG) beanstandete im Vor-

feld der Organisationsreform eine mangelnde Umsetzung wichtiger Regelungen fiir die Bei-
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tragssatzsenkung durch die Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern.
[DB ¢, 3] So waren die Krankenkassen zum Beispiel nicht gewillt ihren Vorteil durch die im
Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes von 1988 implementierte » Wirtschaftlichkeitsprii-
fung in der vertragsérztlichen Versorgung« [SGB V, § 106] auszunutzen. Die Ursache dafiir
wurde unter anderen von Christiane Perschke-Hartmann den Interessen der Krankenkassen
an der Wahrung der bisher gepflegten Beziehungen zu, in diesem speziellen Fall, den Lei-
stungserbringern im ambulanten Sektor zugeschrieben. Die Ausnutzung der gesetzlich neu
erworbenen Kompetenzen hitte den Widerstand der Arzteschaft, so die Vermutung, und
damit den Bruch der bisherigen Beziehungen zur Folge gehabt. Nur dort, wo die stabilen
einvernehmlichen Beziehungen bereits aufgekiindigt waren, zeigten sich die Krankenkassen

willig, neue Bezichungsmuster auszuprobieren. [Perschke-Hartmann, 254fF.]

4 Verortung der Fragestellung und Entwicklung eines

Untersuchungsleitfadens

Mit Blick auf die in Kapitel 3 beschriebene korporatistische Abweichung des bundesdeut-
schen Realmodells vom Enthovenschen Idealmodell soll die Uberpriifung der Wirkung der
Organisationsreform auf die korporatistischen Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Krankenkassen und Leistungserbringer Gegenstand der folgenden Untersuchung sein.
Es soll iiberpriift werden, inwiefern mit der Organisationsreform iiber das Interesse an
Qualitét hinaus auch das Interesse an Kostenddmpfung — also Wirtschaftlichkeit — auf
Seiten der Krankenkassen geweckt wird und daran ankniipfend soll untersucht werden,
ob die Krankenkassen ihre vermeintlich neu justierten Interessen in den korporatistischen
Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung durchsetzen kénnen.

Zum Zweck der anschaulichen Verortung der korporatistischen Abweichung des Realm-
odells vom rein wettbewerbstheoretischen Idealmodell ist der davon betroffene Bereich in
Abbildung 6 durch die Umrandung mit einer gestrichelten Linie kenntlich gemacht. Neben
der Verortung der Fragestellung innerhalb der Gesamtkonzeption der Organisationsreform
sind auferdem die realen Bezeichnungen der im bundesdeutschen Realmodell tatséchlich
agierenden Akteure eingetragen.

Da die Funktionsweise korporatistischer Arrangements in den Kompetenzbereich der so-
zialwissenschaftlichen Politikforschung hineinfillt [Schmitter/Streeck, Offe, Streeck c, ...|,
wird in der vorliegenden Arbeit versucht, die tatséchliche Wirkung der Organisationsre-

form auf die korporatistischen Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung mit Mitteln
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Abbildung 6: Verortung der Fragestellung in der Gesamtkonzeption der Organisationsre-
form
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der sozialwissenschaftlichen Politikforschung zu {iberpriifen. Mit dem Ziel einer fundierten
Einschétzung, ob der gesundheitspolitische Steuerungsversuch »Organisationsreform« als
Erfolg oder als Misserfolg zu bewerten ist, wird im Folgenden ein Untersuchungsleitfaden
entwickelt.

Wenn es um die Erklirung von Systemverhalten geht  in der vorliegenden Arbeit geht es
um das Systemverhalten des Verhandlungssystems der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Krankenkassen und Leistungserbringer im bundesdeutschen Gesundheitswesen — werden
iiblicherweise die Prozesse untersucht, die innerhalb des Systems ablaufen. Diese Vorge-
hensweise hat unter anderem [Coleman, 3ff.] den Vorteil, dass damit dem Umstand Rech-
nung getragen werden kann, dass die Organisationsreform auf der Ebene der korporativen
Akteure  ndmlich den Krankenkassen  ansetzt.

Eine vor allem aus der Soziologie bekannte Grundstruktur von Erklérungen ist am anschau-
lichsten mit der sogenannten »Colemanschen Badewanne« illustriert. [Coleman, Kap. 1]
|Esser, 98] Dieses Modell steht in der Tradition der erklirend-verstehenden Soziologie nach
Max Weber und bietet eine wegweisende Kernstruktur (Metatheorie) zur Analyse einer
Makro-Mikro-Makro Verbindung. Ausgangspunkt ist gewdhnlich eine Behauptung auf der
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4 Verortung der Fragestellung und Entwicklung eines Untersuchungsleitfadens

Abbildung 7: Steuerungsintention des Gesetzgebers auf der Ebene des Kollektivverhand-
lungssystems der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserbrin-
ger

qualitits- und

Il‘;:&f?zzi:ﬁre:f wirtschaftlichkeitsorienierte
& gung Leistungserbringung
. L]

Organisationsreform

Makroebene, das heifit auf der Systemebene, von der aus die Einheiten unterhalb der Syste-
mebene identifiziert werden und durch die Analyse des Verhaltens seiner Bestandteile das
Verhalten des Systems erkldrt werden kann. Im prototypischen Fall sind die Bestandteile
Individuen.

Ausgangspunkt ist hier dementsprechend die Behauptung auf der Systemebene, dass in den
leistungsregulierenden Verhandlungen der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkas-
sen und Leistungserbringer vor der Organisationsreform neben dem Interesse an Qualitét
kein Interesse an Wirtschaftlichkeit der zur Verhandlung stehenden Leistungen bestand
und dass durch die Organisationsreform diesem, aus Sicht der Politik, bestehenden Defizit
entgegengewirkt wird. Diese von der Politik auf der Makroebene anvisierte Wirkung der
Organisationsreform ist in Abbildung 7 dargestellt. Der in nahezu allen gesundheitspoli-
tischen Reformpapieren der unterschiedlichsten politischen Akteure zu findende politische
Slogan hierzu lautet: » Erh6hung der Leistungsfihigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen«.!!

In dem auf Systemebene gefragten Kollektivverhandlungssystem der gemeinsamen Selbst-
verwaltung treffen sich Vertreter der Leistungserbringerseite und Vertreter der Kranken-
kassenseite. Es handelt sich hierbei nicht um Akteure auf der Individualebene, sondern um
Akteure auf der sogenannten Mesoebene. Auf der Mikroebene und auf der Mesoebene sind
unterschiedliche strukturelle Gegebenheiten an der Erzeugung von Effekten auf der Makro-
ebene beteiligt: Im Gegensatz zur Mikroebene, auf der Makroeffekte durch massenhaftes,
unkoordiniertes und moglicherweise interdependentes Individualverhalten erzeugt werden,
werden auf der Mesoebene Makroeffekte durch strategisches Handeln und die Interaktion
korporativer und kollektiver Akteure erzeugt. [Mayntz a, 13|

11Geinen Ursprung hat dieser Slogan im Jahr 1977, als die » Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen «
ins Leben gerufen wurde, deren vollstindiger Name: » Konzertierte Aktion zur Erhohung der Leistungsfé-
higkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen«, war. Siehe Fufnote 13.
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4 Verortung der Fragestellung und Entwicklung eines Untersuchungsleitfadens

Abbildung 8: Kernstruktur der vorliegenden Untersuchung

Verhandlungsergebnisse Verhandlungsergebnisse
. . e | = - . . Makro
vor Organisationsreform nach Organisationsreform

Korporativer Akteur: Handlungsstrategien der
Krankenkassenvertreter Krankenkassen

ft

Organisationsreform

Meso

Mit Blick auf das Steuerungsobjekt der Organisationsreform »die Krankenkassen« stellt
die vorliegende Arbeit die Wirkung der Organisationsreform auf das strategische Handeln
der Krankenkassenvertreter in den leistungsregulierenden Verhandlungen der gemeinsa-
men Selbstverwaltung in das Zentrum ihrer Aufmerksamkeit. Auf die Leistungserbringer
als die Verhandlungspartner der Krankenkassen in diesem Verhandlungssystem wird nur
sporadisch eingegangen. Entsprechend dieser Akteurszentrierung und der Grundstruktur
fiir eine erklarende Analyse einer Makro-Mikro-Makro Verbindung ist die Kernstruktur der
vorliegenden Untersuchung in Abbildung 8 dargestellt.

Die drei durchgezogenen Pfeile stehen fiir drei Schritte der Erklarung eines Makrophino-
mens. Hartmut Esser verwendet folgende griffige Terminologie zur Verdeutlichung dieser
drei Erklarungsschritte: die Logik der Situation, die Logik der Selektion und die Logik der
Aggregation. [Esser, 98]

Die Logik der Situation verbindet die Makro- mit der Mikroebene beziehungsweise im vor-
liegenden Fall mit der Mesoebene und beschéftigt sich mit der Definition der Situation
durch den Akteur. Die Definition der Situation bildet den Rahmen, der die Handlung, die
im néichsten Schritt thematisiert wird, des Akteurs nachhaltig beeinflusst. Entsprechend
ist der néichste Schritt zur Erkldrung von Systemverhalten die Logik der Selektion. Mit
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4 Verortung der Fragestellung und Entwicklung eines Untersuchungsleitfadens

diesem Schritt werden die Kriterien, nach denen der Akteur seine Handlungsalternativen
einschétzt und wahlt, thematisiert. Die aggregierende Transformation von der Mikro- oder
der Mesoebene auf die Makroebene ist mit der sogenannten Logik der Aggregation etiket-
tiert.

Mit dem Ziel der inhaltlichen Konkretisierung dieser drei Schritte wird der fiir die in der vor-
liegenden Arbeit verfolgten Fragestellung mafigeschneiderte Ansatz des » Akteurzentrierten
Institutionalismus« von Renate Mayntz und Fritz W. Scharpf [Mayntz/Scharpf, Scharpf a]
herangezogen.

Der Ansatz des Akteurzentrierten Institutionalismus bietet eine Forschungsheuristik, die
speziell fiir steuerungstheoretische Fragestellungen entwickelt wurde, deren Ausgangspunkt
die Gesetzgeberperspektive und deren Steuerungsobjekt auferdem ein staatsnaher Sektor
ist. Die hier vorgeschlagene Vorgehensweise zur Beantwortung dieser Art von Fragestellun-
gen kann den oben genannten drei Schritten einer Erklarung » Logik der Situation«, » Logik
der Selektion« und »Logik der Aggregation« zugeordnet werden.

Geméf dem Akteurzentrierten Institutionalismus wird der fiir die Definition der Situation
entscheidende Parameter bei den institutionellen Regelsystemen verortet. Der institutio-
nelle Kontext konstituiert und prégt den korporativen Akteur der Krankenkassen »die
Bundesverbinde« in wichtigen Merkmalen, indem er die Handlungsressourcen der Bundes-
verbdnde einschrénkt. Fiir die Erkldrung der Nutzung der faktisch verbleibenden Hand-
lungsspielrdume sollen die Perspektive, aus der die Handlungsoptionen erwogen wird, die
kognitive Wahrnehmung der Handlungssituation, die Interessen und die Interaktionsorien-
tierung der Bundesverbénde der Krankenkassen identifiziert werden. Da ein Verhandlungs-
ergebnis der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserbringer
nicht einem einzelnen korporativen Akteur zugeschrieben werden kann und es sich um ein
Resultat von komplexen, aufeinander bezogenen Handlungen strategisch agierender Akteu-
re handelt, handelt es sich bei dem Schritt von der Mesoebene auf die Makroebene weniger
um die Logik der Aggregation, sondern eher um eine Logik der Komposition. Werkzeu-
ge aus der mathematischen Spieltheorie bieten sich fiir die Erfassung des Ubergangs von
der Meso- zur Makroebene an. Mit Hilfe von Spielmatrizen kénnen Verhandlungskonstel-
lationen und daraus ableitbare Verhandlungsergebnisse abstrakt dargestellt werden. Po-
tentielle Verhandlungsergebnisse kénnen entsprechend der Erkenntnisse iiber die tatséch-
lichen Strategieoptionen der Bundesverbinde der Krankenkassen plausibel eingeschrénkt

und hinsichtlich der hier angestrebten Erklirung des Verhandlungsgeschehens im Rahmen
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Abbildung 9: Untersuchungsleitfaden

Verhandlungsergebnisse | Verhandlungsergebnisse Mak
vor Organisationsreform nach Organisationsreform o
Parameter: . .
Institutioneller spieltheoretische
Kontext auf Modellierung der
Akteurs- (a) (c) Verhandlungssitua-
tion nach der
und Kollek- L
tivverhand- Organisationsre-
lungsebene form
Korporativer Akteur: (®) Handlungsstrategien der Meso
BV der Krankenkassen BV der Krankenkassen
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i e Identifikation der Perspektive
Organisationsreform o Wahrnehmung der Handlungssituation

o Interessen
o Interaktionsorientierung

(a) Definition der Situation, (b) Strategiewahl, (c) Logik der Komposition

der gemeinsamen Selbstverwaltung nach der Organisationsreform evaluierend eingeordnet
werden.

Die in die Kernstruktur der Metatheorie einer Erklirung eingeordneten Vorschlige von
Renate Mayntz und Fritz W. Scharpf zur Vorgehensweise bei der Beantwortung einer
steuerungstheoretischen Frage, deren Ausgangspunkt die Gesetzgeberperspektive und de-
ren Steuerungsobjekt ein staatsnaher Sektor ist, werden der folgenden Wirkungsanalyse
als Untersuchungsleitfaden dienen. Dieser Leitfaden ist in Abbildung 9 dargestellt. In der
Abbildung ist der Mehrebenencharakter der Fragestellung (Makro, Meso. .. ), die mit der
Organisationsreform betétigte Stellschraube (unten links) und die in Anlehnung an die
von Renate Mayntz und Fritz W. Scharpf im Rahmen ihres Ansatzes vorgeschlagene Vor-
gehensweise (a, b, c) erkennbar.

Aus forschungspraktischen Erwégungen wird vor der konkreten Abarbeitung der Arbeits-
schritte (a), (b) und (c) ein Kollektivverhandlungsgremium herausgesucht, das sich als

Stellvertreter fiir das leistungsregulierende Kollektivverhandlungssystem der gemeinsamen
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Selbstverwaltung eignet. Aufferdem wird vor der Wirkungsanalyse versucht, die Merkmale
der dort angetroffenen Verhandlungsaktivititen deskriptiv zu erfassen. Die Beschreibung
der Verhandlungsaktivitdten in dem ausgewdhlten Kollektivverhandlungssystem soll hel-

fen, ein Gefiihl fiir das zur Debatte stehende Verhandlungsgeschehen zu bekommen.

5 Leistungsregulierende Expertengremien und

Einschrinkung des Untersuchungsgegenstandes

Auf dem Stand des Jahres 2003 konnen vier zentrale leistungsregulierende Gremien der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserbringer unterschieden
werden: der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, der Bundesausschuss der
Zahnérzte und Krankenkassen, der Ausschuss Krankenhaus und der Koordinierungsaus-
schuss.!? In allen diesen Gremien treffen zu gleichen Teilen Vertreter der Verbinde der
Leistungserbringer- und der Krankenkassenseite und eine ungerade Zahl von Unpartei-
ischen aufeinander. Die Anzahl der Unparteiischen ist immer drei und deutlich kleiner als
die der Vertreter der Verbénde. [AG KA]

Die Bundesausschiisse der Zahnérzte bezichungsweise Arzte und Krankenkassen bestimmen
im Rahmen ihrer allgemeinen Aufgabe der Priifung von neuen und auch bereits anerkann-
ten Leistungen im ambulanten Bereich den Inhalt des Leistungskataloges der GKV fiir
diesen Bereich. Beide Ausschiisse besitzen normsetzende Richtlinienkompetenz. Damit ist
die im Rahmen der Bundesausschiisse beschlossene Ausgestaltung des gesetzlichen Lei-
stungskataloges fiir die Vertrags(zahn)irzte im ambulanten Bereich verbindlich. [SGB V,
§ 92, 82 (1), 135]

Eine vergleichbare Aufgabe, nur fiir den stationiren Bereich, wird vom Ausschuss Kranken-
haus wahrgenommen. [SGB V, § 137c] Wéhrend die von den Bundesausschiissen erlassenen
Richtlinien als Folge der normsetzenden Richtlinienkompetenz [SGB V, § 82 (1)] automa-
tisch in die Bundesmantelvertrige aufgenommen werden, fehlt fiir die Entscheidungen des

2Im Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) wurden diese Gremien zum 01.01.2004 in Ge-
meinsamer Bundesausschuss fiir vertragsirztliche Versorgung (BAAK), Gemeinsamer Bundesausschuss fiir
vertragszahnirztliche Versorgung (BAZAK), Gemeinsamer Bundesausschuss fiir Krankenhausbehandlung
(Ausschuss Krankenhaus) und Gemeinsamer Bundesausschuss fiir drztliche Angelegenheiten (Koordinie-
rungsausschuss) umbenannt. Neben dieser Umbenennungen erfuhren diese Gremien erneut Kompetenzer-
weiterungen. So wurde zum Beispiel durch den Gesetzgeber klargestellt, dass dem BAAK die Aufgabe
zufillt, eine Liste iiber verordnungsfihige und nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zu erstellen. Fer-
ner wurden sie organisatorisch an ein sogenanntes » Plenum« angeschlossen, das fiir alle vier Gremien zum
Beispiel die Verfahrensordnung einheitlich regelt.

26



5 Leistungsregulierende Expertengremien und Einschrénkung des Untersuchungsgegenstandes

Ausschusses Krankenhaus eine entsprechende Transformationsvorschrift. Ursache diirfte
die Beteiligung der privatrechtlich organisierten Deutschen Krankenhausgesellschaft sein.
[Wigge a, 581] Trotzdem gelten seine Entscheidungen als richtungweisend.

Eine ebenfalls leistungsregulierende Aufgabe kommt dem Koordinierungsausschuss zu. Ab-
gesehen von seiner Aufgabe der gemeinsamen Geschéftsfithrung aller bisher genannten Gre-
mien der gemeinsamen Selbstverwaltung und Aufgaben, wie die Entwicklung von Leitlinien
zur Einschitzung von zweckméRiger und wirtschaftlicher Leistungserbringung im statio-
néren sowie im ambulanten Bereich, beschéftigt sich der Koordinierungsausschuss mit sek-
toreniibergreifenden Angelegenheiten der Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen
und des Ausschusses Krankenhaus. Wie die Richtlinienbeschliisse der Bundesausschiisse
sind auch die Leitlinienbeschliisse des Koordinierungsausschusses fiir die Leistungserbrin-
gerseite und die Krankenkassen rechtsverbindlich. [SGB V, § 137¢|

Alle die genannten Expertengremien sind nach dem gleichen korporatistischen Organisati-
onsprinzip geformt. Dieses spezielle Organisationsprinzip nennt sich: Selbstorganisation im
Schatten des Staates. [Scharpf a, 327ff.] [Urban, 8f.] Als strategisches Einfallstor ordnungs-
politischer Umstrukturierungsmafinahmen in Richtung der aktuell im bundesdeutschen Ge-
sundheitswesen vorzufindenden korporatistischen Konzertierung gilt die inzwischen abge-
schaffte »Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen« (KAiG).!® [Dghler/Manow-B.] Im
Konzertierungsfall »Selbstorganisation im Schatten des Staates« operieren die vom Ge-
setzgeber beauftragten Verbandsakteure auf der einen Seite mit weiten eigenen Entschei-
dungsspielrdumen, deren Wahrnehmung auf der anderen Seite unter strikter Aufsicht des
Staates geschieht.

Staatliches Ziel jedweder Korporatisierung ist es immer, die dem Gesetzgeber iibertrage-
ne Pflicht der Gesellschaftssteuerung mit den zur Korporation vorgesehenen Verbinden
zu teilen und dadurch das im Zuge zunehmender gesellschaftlicher Differenzierung ent-
stehende Steuerungsdefizit zu kompensieren. [Vobruba, 40/43f.] [Scharpf b| Eine solche
funktionalistische Intention hat zur Voraussetzung, dass den beauftragten Verbénden die
entsprechende Befihigung zugesprochen wird und diese Verbinde bereit sind, gesamtge-
sellschaftliche Interessen zu vertreten. Dass die betreffenden Verbénde in ihren korpora-
tistischen Expertengremien tatséchlich auch gesamtgesellschaftliche Interessen vertreten,
wird durch einen von Seiten des Staates angebotenen Tauschhandel versucht zu erreichen.
Das zentrale Tauschangebot, mit dem der Staat die Interessen der Verbinde in Richtung
gesamtgesellschaftliche Interessen zu lenken beabsichtigt, ist das Angebot der Ubertragung

13 Abgeschafft im Zuge des GMG von 2004.
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politischer Mitspracherechte und Organisationshilfen. [Scharpf ¢, 64ff.] [Mayntz b] Im Fall
der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserbringer sind bei-
spielsweise politische Mitspracherechte durch das Einrdumen rechtsverbindlicher Richtli-
nien garantiert und Organisationshilfen durch eine garantierte Zwangsorganisation fiir die
meisten der teilnehmenden Verbinden umgesetzt.

Wihrend die Bundesausschiisse der Zahniirzte beziehungsweise Arzte und Krankenkassen
im Jahr 2005 bereits ihr fiinfzigjihriges Bestehen feiern konnen, sind der Koordinierungs-
ausschuss und der Ausschuss Krankenhaus die leistungsregulierenden Gremien der gemein-
samen Selbstverwaltung mit der kiirzesten Geschichte. Der Ausschuss Krankenhaus sowie
der Koordinierungsausschuss wurden erst im Zuge der GKV-Gesundheitsreform von 2000
konstituiert. Dagegen wurden die Bundesausschiisse bereits im Rahmen des Gesetzes iiber
das Kassenarztrecht von 1955 gegriindet.

Seit dem Griindungsjahr 1955 haben die Bundesausschiisse eine deutliche Aufwertung
im Zuge weiterer Gesetze erfahren. Mit der Implementierung des Krankenversicherungs-
Weiterentwicklungsgesetzes (KVWG) von 1976, dem Krankenversicherungs-Kostendim-
pfungsgesetz von 1977 (KVKG) und dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) von 1988 wur-
de die Steuerung wichtiger Leistungsparameter der oft alleinigen Kontrolle der Arzteschaft
sukzessive entzogen und auf die Bundesausschiisse mit inzwischen untergesetzlicher Richtli-
nienkompetenz iibertragen. Die untergesetzliche Richtlinienkompetenz gilt seit 1989. Davor
hatten die Beschliisse der Bundesausschiisse lediglich Empfehlungscharakter. Parallel zur
gesetzlichen Fixierung der untergesetzlichen Richtlinienkompetenz wurde auferdem eine
Vereinheitlichung der Rechtsstellung der verschiedenen Kassenarten vorgenommen. Zen-
tral war hier die im Rahmen des GRG von 1988 angeordnete Integration der Ersatzkas-
senverbéinde in die Bundesausschiisse.'® Zuletzt wurden die Richtlinienkompetenzen der
Bundesausschiisse mit dem Zweiten Neuordnungsgesetz von 1997 (2. NOG)!6, dem Gesetz

iiber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendli-

Wihrend die Krankenkassen das Versicherungsmonopol fiir Pflichtversicherte bereits hatten, wurde
mit dem Gesetz iiber das Kassenarztrecht 1955 den Kassenérzten das Monopol der ambulanten &rztlichen
Versorgung zugeschrieben.

5Damit wurden die Ersatzkassen in den Geltungsbereich der Richtlinien des BAAK mit einbezogen.
Davor waren die Ersatzkassen zu Alleingingen mit den Leistungsanbietern in der Lage, die die Stellung
der iibrigen Krankenversicherungen im allgemeinen gegeniiber den Leistungsanbietern schwichte. Durch die
Einbeziehung der Ersatzkassen wurde eine zunehmende Interessenangleichung zwischen den Krankenkassen
erreicht. [Dohler/Manow, Liitz|

16 Gesetzlich implementiert wurde das 2. NOG als » Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in der Gesetzlichen Krankenversicherung«.
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chenpsychotherapeuten von 1998 und dem Gesundheitsreformgesetz 2000 (GRG 2000)*7
ausgeweitet.'® [AG KA, Dohler/Manow-B., Wigge b] [Urban, 21ff.]

Mit Blick auf die zu Beginn dieses Kapitels beschriebenen inhaltlichen Aufgaben der vier
Expertengremien der gemeinsamen Selbstverwaltung und dem allen vier Gremien zugrun-
deliegenden Organisationsprinzip wiirden sich eigentlich alle vier Gremien fiir die Analyse
der Auswirkung der Organisationsreform eignen. Alle vier Gremien haben vergleichbare
inhaltliche Aufgaben, wenn auch arbeitsteilig organisiert, die letztendlich den Umfang des
Leistungskataloges der GKV bestimmen. Aufkerdem sind alle vier Gremien nach dem glei-
chen korporatistischen Modell »Selbstorganisation im Schatten des Staates« eingerichtet.
Einziger Unterschied ist ihr Zeithorizont.

Der Koordinierungsausschuss sowie der Ausschuss Krankenhaus haben eine zu kurze Ge-
schichte um die Wirkung der Organisationsreform von 1992 empirisch erfassen zu kénnen
und eignen sich damit nicht als Untersuchungsgegenstand. Mit Blick auf den fiir eine Wir-
kungsanalyse eines Steuerungsversuchs von 1992 nétigen Zeithorizont bleiben nur noch
die Bundesausschiisse der Zahnirzte beziehungsweise der Arzte und Krankenkassen iibrig.
In Anbetracht der Menge der zu verhandelnden Themen handelt es sich beim Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen im Vergleich zum Bundesausschuss der Zahnérzte und
Krankenkassen um das bedeutendere Gremium fiir die Leistungsregulierung im ambulanter
Sektor. Deshalb wird im Folgenden der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen als
Stellvertreter fiir die leistungsregulierenden Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
dienen. Uber welche Bereiche sich die Verhandlungsaktivitit des BAAK genau erstreckt,
wie sich die Menge seiner Aktivitdten entwickelt hat und welche Merkmale das Verhand-
lungsgeschehen zur Bewertung drztlicher Behandlungs- und Untersuchungsmethoden auf-
weist, ist Gegenstand der Ausfiihrungen im folgenden Kapitel.

17Gesetzlich implementiert wurde das Gesundheitsreformgesetz 2000 als »Gesetz zur Reform der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000«.

18Um welche Mafinahmen es sich in diesem Zusammenhang bei dem 2. NOG und der Gesundheitsre-
form 2000 detailliert handelt, ist im Artikel von Hans-Jiirgen Urban iibersichtlich beschrieben. [Urban,
251F. /301F.|
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6 Verhandlungsgeschehen im Bundesausschuss der Arz-

te und Krankenkassen

Verhandlungen im Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (BAAK) finden zu einer
Vielzahl von Themen des ambulanten Sektors statt. Die Ergebnisse der Verhandlungen sind

Standardisierungsrichtlinien, die inhaltlich auf dreizehn Bereiche verteilt sind:

e Durchfithrung von Préventionsmafnahmen,

o Arztliche Betreuung bei Familienplanung,

e Arztliche Behandlung allgemein,

e Durchfithrung von Psychotherapie,

e Verordnung von Arzneimitteln,

e Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln,

e Verordnung von Krankenhauspflege und Krankenfahrten,
o Qualitédtsbeurteilung technischer Verfahren,

e Bedarfsplanung,

e Durchfithrung von Soziotherapie,

o Verordnung héuslicher Krankenpflege,

e Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Rehabilitation und

o Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit. [AG KA]

Sachverstdndigen aus angrenzenden und durch die Richtlinien betroffenen Tétigkeitsberei-
chen ist seit dem Zweiten Neuordnungsgesetz von 1997 (2. NOG) in den jeweiligen Ar-
beitsgruppen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, die bei den Entscheidungsfindun-
gen des BAAK beriicksichtigt werden miissen. Die Verfahrensordnung zur Durchfiihrung
von Anhérungsversuchen legt verbindlich das Anhdrungsverfahren fest, dass vor Erlass
von Anderungen der Richtlinien in den Bereichen Arzneimittel, Rehabilitation, héusliche
Krankenpflege, Heilmittel, Hilfsmittel und &rztliche Betreuung bei Schwangerschaft und
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Mutterschaft Anwendung findet. Es ist gekldrt wer genau Gelegenheit zur Stellungnahme
bekommt und wie mit den eingegangenen Stellungnahmen bei der Entscheidungsfindung
des BAAK umgegangen werden muss. [BAAK VO] Gemi dieser Verfahrensordnung sind
zum Beispiel bei Verhandlungen iiber die Richtlinie und/ oder Anderungen der Richtlinie
zur Verordnung von Arzneimitteln, Stellungnahmen von Sachverstindigen der medizini-
schen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimittelhersteller und
der Berufsvertretungen der Apotheker zu beriicksichtigen. [SGB V, § 92]

Das Anliegen der zwei folgenden Abschnitte ist die deskriptive Erfassung des Verhand-
lungsgeschehens im BAAK. Die Beschreibung des Verhandlungsgeschehens im BAAK vor
und nach der Organisationsreform hilft zum einen abzusichern, dass der Steuerungsversuch
» Organisationsreform« nicht von Vornherein als gescheitert einzustufen ist. Zum anderen
werden Verhandlungsaktivitdten prézisiert, deren Einordnung am Ende der Wirkungsana-
lyse moglich ist.

Zur Erfassung des Verhandlungsgeschehens im BAAK ohne analytische Orientierungspa-
rameter ist lediglich eine pauschale Betrachtung der horizontalen und vertikalen Merk-
malsauspriagung im Zeitverlauf moglich. In der Horizontalen ldsst sich die Entwicklung der
Menge der Aktivititen des BAAK insgesamt erfassen und durch eine vertikal vertiefende
Betrachtung von Verhandlungsaktivitéiten konnen Aussagen iiber die inhaltliche Dimension
des betrachteten Verhandlungsgeschehens gemacht werden. Die Betrachtung der Menge der
Aktivititen des BAAK erfolgt in Abschnitt 6.1 und die inhaltlich vertiefende Betrachtung
von Verhandlungsaktivitéten erfolgt in Abschnitt 6.2.

Die folgende Beschreibung des Verhandlungsgeschehens basiert in der Hauptsache auf den
im Bundesanzeiger und den in den Bundesarbeitsbléttern veréffentlichten Verhandlungs-
ergebnissen des BAAK.Y

6.1 Aktivititenverteilung des BAAK

Fiir eine sinnvolle Betrachtung der Aktivitéitenverteilung im BAAK spielt der Zeitpunkt
der gesetzlichen Implementierung der Organisationsreform eine zentrale Rolle.

Wir erinnern uns: Die Organisationsreform wurde im Zuge des Jahres 1992 beschlossen,
im Dezember 1992 gesetzlich implementiert und die operative Umsetzung erfolgt seit 1995
beziehungsweise 1996/1997. Das heifit, der Risikostrukturausgleich (RSA) wird seit 1995

YLaut Geschiftsordnung des Bundesausschusses werden alle Richtlinien bzw. deren Anderungen im
Bundesanzeiger veroffentlicht. [BAAK GO, § 12] Bis 1991 war das Hauptmedium zur Verdffentlichung der
Ergebnisse des BAAK die ,Bundesarbeitsblitter®.
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Tabelle 1: Aktivititen des BAAK vor und nach der Organisationsreform?!

Bereiche bis 1993 nach 1992
Durchfithrung von Préventionsmafknahmen 13 8
Arztliche Betreuung bei Familienplanung 14 13
Arztliche Behandlung (NUB bzw. BUB) 7 21
Durchfiihrung von Psychotherapie 0 1
Verordnung von Arzneimitteln 7 53
Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln 5 16
Verordnung von Krankenhauspflege und Krankenfahrten 2 0
Qualitédtsbeurteilung technischer Verfahren 1 2
Bedarfsplanung 2 44
Durchfiihrung von Soziotherapie 0 1
Verordnung héiuslicher Krankenpflege 0
Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Rehabilitation 0 1°
Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit 1 0
) 52 162

NUB: Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
BUB: Bewertung der drztlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
*: in Arbeit

Quelle: [BA, BAnz|

praktiziert und die Krankenkassenwahlfreiheit gilt fiir Neumitglieder seit 1996 und fiir
Kassenwechsler seit 1997.

Mit Blick auf die Frage nach der Auswirkung der Organisationsreform ist fiir Betrachtung
der Aktivitéiten des BAAK auf horizontaler Ebene die Gegeniiberstellung der Aktivititen
in der Zeit bis Ende 1992 und der Zeit nach 1992 sinnvoll. Denn: Seit Beginn des Jahres
1993 konnten die Krankenkassen sicher sein, dass die Krankenkassenwahlfreiheit sowie der
Risikostrukturausgleich kommen wird. Das heift, mit Ablauf des Jahres 1992 herrschte
zu diesen Themen Erwartungssicherheit und die Krankenkassen konnten beginnen, sich in
ihre neue Situation einzufinden.?

Wie sich die Menge der Aktivititen des BAAK vor und nach dieser Reformklarheit ent-
wickelte, ist in Tabelle 1 berichtet.

20Diese Annahme stiitzend: ,Jm Unterschied zu den Vorgaben des GSG begann der Wettbewerb der
Kassen um Versicherte sofort. ..“ [Kania/Blanke, 581]
21Stand: Mérz 2003.
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Unter dem Begriff » Aktivitéiten« ist das Erlassen von Richtlinien und jede Art von An-
derungen der Richtlinien subsumiert. Die erfassten Aktivitéiten sind nicht gleichbedeutend
mit einem einzelnen Beschluss des BAAK, sondern stellen meist mehrere Beschliisse dar,
die an den jeweiligen Sitzungstagen als Paket fiir die einzelne Richtlinie verabschiedet wur-
den.

Letztendlich kann angesichts der auf diese Weise erzielten Informationen iiber die Akti-
vitdtenverteilung vor und nach der gesetzlichen Implementierung der Organisationsreform
eine deutliche Aktivititenzunahme des BAAK konstatiert werden. Trotz kiirzeren Zeitho-
rizonts hat der BAAK nach 1992 zirka die dreifache Menge an Beschliissen im Vergleich
zum Zeitraum vor 1993 verabschiedet.

6.2 Verhandlungsgeschehen zur Bewertung arztlicher

Behandlungs- und Untersuchungsmethoden

Fiir eine inhaltlich vertiefende Betrachtung des Verhandlungsgeschehens im BAAK ist aus
forschungspragmatischen Griinden die Festlegung auf eines der insgesamt dreizehn Sub-
Verhandlungsgremien zwingend.

Auf der Suche nach einem geeigneten Verhandlungsgremium bieten sich mehrere Auswahl-
kriterien an. Erstens sollten aus Vergleichsgriinden Aktivitdten vor und nach der Orga-
nisationsreform vorliegen. Zweitens sollten die Verhandlungsaktivitdten entsprechend dem
allgemeinen BAAK-Trend seit 1993 zugenommen haben. Drittens sollten die konkreten
Verhandlungen méglichst nur von Konfliktlinien zwischen Arzten und Krankenkassen be-
einflusst werden. Das heift, andere mdogliche Konfliktlinien sollten méglichst nicht vorliegen.
AuRerdem sollten die Aktivititen des ausgewdhlten BAAK-Verhandlungsgremiums nicht
auf gesetzliche Maknahmen zuriickzufiihren sein.

Unter Beriicksichtigung dieser Auswahlkriterien scheint sich die ndhere Betrachtung des
Verhandlungsgeschehens zur Bewertung &rztlicher Behandlungs- und Untersuchungsmetho-
den besonders zu eignen. Also der Verhandlungsbereich, der bisher als Bereich » Arztliche
Behandlung« bezeichnet wurde.

Die Entwicklung der Anzahl der Aktivitéiten in den Bereichen » Durchfithrung von Priven-
tionsmafnahmen« und » Arztliche Betreuung bei Familienplanung« ist nicht représentativ
fiir die Aktivititenzunahme des BAAK. Die mit Blick auf die erforderliche Existenz von
Vergleichsmoglichkeiten verbleibenden Bereiche: » Verordnung von Arzneimitteln«, » Ver-
ordnung von Heil- und Hilfsmitteln«, » Qualitdtsbeurteilung technischer Verfahren« und
»Bedarfsplanung«, eignen sich ebenfalls nicht. Diese vier BAAK-Verhandlungsbereiche
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eignen sich nicht wegen der hier zu erwartenden Beeinflussung durch beispielsweise fa-
milienpolitische Interessen, Interessen der Pharmaindustrie und wegen Einschrénkung der
Autonomie des BAAK durch eine Vielzahl gesetzlicher Restriktionen. Letzteres betrifft vor
allem die Richtlinien zur Bedarfsplanung. [SGB V, §§ 73, 99, 101, 103, 104, 311, ...

Die Erfassung des Verhandlungsgeschehens zur Bewertung &rztlicher Behandlungs- und
Untersuchungsmethoden erfolgt wie auch die der Anzahl der BAAK-Aktivitiiten insge-
samt anhand der im Bundesanzeiger beziehungsweise der in den Bundesarbeitsbldttern
verdffentlichten Verhandlungsergebnissen. [NUB, BUB| Wie auch bei der Betrachtung der
Aktivititen im gesamten BAAK gilt fiir die inhaltlich vertiefende Beschreibung des Ver-
handlungsgeschehens im Bereich » Arztliche Behandlung, dass mit Ablauf des Jahres 1992
Erwartungssicherheit beziiglich der Umsetzung der Organisationsreform auf Krankenkas-
senseite bestand. Das heifit, sollte sich die Organisationsreform auf das Verhandlungsge-
schehen im BAAK auswirken, ist deren Auswirkung ab 1993 moglich. Zur Vermeidung
der falschen Zuordnung von gesetzlich motivierten Verhandlungsaktivitdten wurden alle
Inhaltsiibersichten von eventuell relevanten gesundheitspolitischen Gesetzen nach Uber-
einstimmungen durchforstet. [Schmidbauer] Bei Ubereinstimmung wird die entsprechende
gesetzliche Mafnahme mitgenannt.

Mit den Verhandlungen im BAAK-Bereich »Arztliche Behandlung« wurden und werden
die Richtlinien zu neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB-Richtlinien)
beziehungsweise die Richtlinien zur Bewertung der drztlichen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (BUB-Richtlinien) bestimmt. Die NUB-Beschliisse wurden in der Fassung
vom ersten Oktober 1997 am zehnten Dezember 1999 bei zeitgleicher Neufassung der Uber-
schrift in die BUB-Richtlinien {ibertragen.

Es gibt zwei zentrale Unterschiede zwischen den BUB- und NUB-Richtlinien. Erstens be-
zogen sich die Beschliisse des BAAK bei den Verhandlungen iiber die NUB-Richtlinien
ausschlieRlich auf die Einfiihrung neuer &rztlicher Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden. Das heift, bei den BUB-Richtlinien ist nun auch die Uberpriifung von bisher
anerkannten Untersuchungs- und Behandlungsleistungen vorgesehen. Zweitens wurde die
Bewertung der jeweiligen #rztlichen Methode iiber die Meinung eines Sachverstindigen auf
wissenschaftlich durchgefiihrte Untersuchungen ausgedehnt. Beide Neuerungen resultieren
aus dem Zweiten GKV-Neuordnungsgesetz vom 23.06.1999. [Wigge b, 524] [Wigge a, 576f.]
[Schmidbauer, 91|

Mit Blick auf den tatsichlich vollzogenen Ubergang von den NUB- zu den BUB-Richtlinien

kann bereits eine erste Auffilligkeit des Verhandlungsgeschehens zur Bewertung drztlicher
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Behandlungs- und Untersuchungsmethoden identifiziert werden. Vergleicht man das Gesetz
mit der dazugehdrenden Richtlinienéinderung fillt auf, dass die Bewertungskriterien fiir die
BUB-Methoden detaillierter ausfallen, als vom Gesetzgeber vorgeschrieben war. [SGB V,
§ 135 Abs. 1] [NUB, BUB, Richtlinien 1991 und 2000] [Wigge a, 576f.] Mit der Einfiihrung
von sogenannten Evidenzstufen wurde das vom Gesetzgeber geforderte Prinzip der wis-
senschaftlichen Bewertung einer drztlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethode in
Eigenregie weiterentwickelt. Das heift, der BAAK-Bereich » Arztliche Behandlung« einigte
sich intern auf besondere Anforderungen an den Nachweis des Nutzens einer &rztlichen
Methode entsprechend dem jeweiligen Stand der Wissenschaft. Mit der Festlegung unter-
schiedlicher Evidenzstufen wurde die Abwigung des Nutzens einer Methode in eine klare
Rangfolge gebracht.??

Die eigentlichen Ergebnisse der Verhandlungen im Bereich » Arztliche Behandlung« stel-
len jedoch die Zuordnungen der jeweiligen Behandlungsmethoden zu den Anlagen eins bis
drei der NUB-Richtlinien beziehungsweise zu den Anlagen A oder B der BUB-Richtlinien
dar. Die Anlage eins der NUB-Richtlinien enthielt die anerkannten Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden. Dagegen enthielt die Anlage zwei die nicht anerkannten Verfah-
ren und in Anlage drei waren die Methoden enthalten, die keine Anerkennung erhielten,
weil zur Beurteilung der Methode keine ausreichenden Unterlagen vorlagen. Diese drei
NUB-Anlagen wurden 1999 entweder in die Anlage A »Anerkannte Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden« oder in die Anlage B »Methoden, die nicht als vertragsirztliche
Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden diirfen« iiberfiithrt. Das heift,
die NUB-Anlage eins wurde in die BUB-Anlage A und die NUB-Anlagen zwei und drei
wurden in die BUB-Anlage B iiberfiihrt.

Angesichts der Vergleichbarkeit der Entscheidungen beziiglich der Aufnahme beziehungs-
weise der Nichtaufnahme einer Leistung erfolgt als nichstes die Beschreibung dieser Ent-
scheidungen im Zeitverlauf. Die Entscheidungen sind ohne Nennung der verhandelten Me-
thode in Tabelle 2 dargestellt. Die anerkannten Methoden sind unter Anlage A und die
nicht anerkannten Methoden sind unter Anlage B aufgefiihrt.

Es zeigt sich, dass die Entscheidung des BAAK-Bereichs » Arztliche Behandlung« seit 1990

22Das Umschwenken auf die wissenschaftlich fundierte Begriindung einer #rztlichen Methode wurde
aufgrund von teilweise nicht neutraler Berichterstattung einiger Sachverstindiger von diesem Arbeitsaus-
schuss als sehr wichtig angesehen und fiir die anderen Richtlinien des BAAK durch das Sozialgericht als
wegweisend eingestuft. Quelle: Gespriach mit Dr. Rheinberger im November 2003 (dem ehemaligen Ge-
schftsfithrer der vom BAAK beauftragten Arbeitsgemeinschaft zur Bewertung #rztlicher Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden).

23Gtand: Mérz 2003.
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Tabelle 2: Verhandlungsergebnisse im Bereich » Arztliche Behandlung« vor und nach der
Organisationsreform??

Jahr Anlage A Anlage B
1990 1 7

1991
1992
=
1993
1994
1995
1998
1999
2000
2001
2002
2003
=
2

—_

—_

—_
ONWONEDNOD N~

—_

(W= == =W N W O = N

—
o
[\ New]

Quelle: [NUB, BUB]

Ofter zugunsten einer Nicht-Anerkennung ausfiel. Im Vergleich zwischen den Zeitrdumen
vor und nach der gesetzlichen Implementierung der Organisationsreform ist allerdings kei-
ne Auffilligkeit feststellbar. Das Verhiltnis zwischen der Zahl der anerkannten und nicht
anerkannten Methoden im Zeitverlauf ist relativ gleichgeblieben. Vor 1993 fiihrte einer von
vier Antrdgen zu einer Anerkennung. Nach 1992 fiihrten im Durchschnitt 1,5 Antrége von
vier Antréigen zu einer Anerkennung.

Auf der Suche nach Auffilligkeiten beim Verhandlungsgeschehen zur Bewertung &rztlicher
Behandlungs- und Untersuchungsmethoden folgt nun die Betrachtung der mehrfach ver-
handelten Methoden in diesem Bereich. Mit Blick auf die derzeit giiltigen BUB-Anlagen
féllt némlich auf, dass einzelne Behandlungs- oder Untersuchungsmethoden mehrmals ver-
handelt wurden. Die derzeit giiltige Anlage A enthélt nur neun und nicht mindestens
siebzehn anerkannte #rztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Die Anlage B
enthélt nur vierzig und nicht mindestens 42 nicht anerkannte Methoden. [NUB, BUB,
Richtlinie 2000]
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Zum Zweck des Aufspiirens von mehrfach verhandelten Methoden werden zunéchst die Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden aufgelistet, die sich hinter den einzelnen Zahlen

der Tabelle 2 verbergen:

04.12.1990

Anlage 1: LDL-Elimination als extrakorpales Himotherapieverfahren,

Anlage 2: Elektro-Akupunktur, ,Heidelberger Kapsel‘, Intravasale Insuffla-
tion, Oxyontherapie, niederenergetische Laser, Sauerstoff-Mehr-

schritt-Therapie, Immuno-augmentative Therapie
02.07.1991/09.04.1991

Anlage 1: Methadon-Substitutionsbehandlung Heroinabhéngiger, Behand-
lung von Schlafapnoe

Anlage 2: Lymphozytire Autovaccine-Therapie
14.01.1992/17.06.1992/07.08.1992

Anlage 1: Anderung der Richtlinie zur Methadon-Substitutionsbehandlung

Anlage 2: Magnetfeldtherapie ohne Verwendung implantierter Spulen, Au-
tohomologe Immuntherapie nach Kief, Haifa-Therapie, Doman-
Delacato bzw. BIBIC-Therapie

11.05.1993
Anlage 2: Verfahren der refraktiven Augenchirurgie
16.02.1994/25.05.1994/22.11.1994

Anlage 1: Anderung der Richtlinie zur Methadon-Substitutionsbehandlung

Anlage 2: Hypertimiebehandlung der Prostata, Transurethrale Laseranwen-

dung zur Behandlung der Prostata, Hyperbare Sauerstofftherapie

Anlage 3: Kombinierte Balneo-Phototherapie, Thermotherapie der Prostata,
Hochdosierte, selektive UVA1-Bestrahlung
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08.05.1995/13.09.1995/14.12.1995

Anlage 1: StoRwellenlithotripsie, Bestimmung otoakustischer Emmissionen,
Anderung der Richtlinie zur LDL-Elimination

Anlage 2: Bioresonanzdiagnostik und -Therapie, Autologe Target Cytokine-
Behandlung nach Klehr

24.04.1998,/23.10.1998

Anlage A: Anderung der Richtlinie zur LDL-Elimination, Viruslastbestim-
mung bei HIV-Infizierten

Anlage B: Colon-Hydro-Therapie, Extrakorporale Stofwellentherapie bei or-
thopédischen, chirurgischen und schmerztherapeutischen Indikatio-
nen, Pulsierende Signaltherapie, Niedrigdosierter, gepulster Ultra-
schall

26.04.1999/07.09.1999/25.10.1999,/10.12.1999

Anlage A: Anderung der Richtlinie zur Substitutionsbehandlung Opiatabhéin-
giger, Anderung der Richtlinie zur LDL-Elimination, Osteodensito-

metrie

Anlage B: Neurotopische Therapie nach Desnizza u.i., Balneophototherapie
10.04.2000,/16.10.2000/11.12.2000

Anlage A: Photodynamische Therapie

Anlage B: Aktiv-spezifische Immuntherapie mit autologer Tumorzellvakzine,
Autologe Chondrozytenimplantation bzw. -transplantation, noch-
mals diskutierte Anerkennung der hyperbaren Sauerstofftherapie,
Uterus-Ballon-Therapie, nochmals diskutierte Anerkennung von
Akupunktur (Ausnahme sind Indikationen bei verschiedenen chro-
nischen Schmerzen), Ultraviolettbestrahlung des Blutes, Himatoge-
ne Oxydationstherapie, Oxyvenierungstherapie nach Regelsberger,
Ozon-Therapien, Quellgasbehandlung

06.02.2001,/03.05.2001
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Anlage A: Magnetresonanztomographie der weiblichen Brust

Anlage B: nochmals diskutierte Anerkennung der Sauerstoff-Mehrschritt-
Therapie, Behandlung mit ionisiertem Sauerstoff, Selektive UVA1-
Bestrahlung

26.02.2002,/21.06.2002/28.10.2002

Anlage A: Anderung der Richtlinie zur substitutionsgestiitzten Behandlung
Opiatabhéngiger

Anlage B: Positronen-Emissions Tomographie, 40. Atlastherapie nach Arlen
24.03.2003

Anlage A: Anderung der Richtlinie zur LDL-Elimination (jetzt: Richtlinie zur
Durchfithrung von Apheresen als extrakorporales Himotherapiever-
fahren) [NUB, BUB]|

Mit Blick auf die konkreten Inhalte der Verhandlungen und den im Jahr 1999 giiltigen
Einheitlichen Bewertungsmakstab?* kann zunéichst ohne niihere Betrachtung der mehrfach
verhandelten Methoden eine zweite Auffélligkeit beim Verhandlungsgeschehens im Bereich
» Arztliche Behandlung« festgestellt werden: Das BA AK-Verhandlungsgremium » Arztliche
Behandlung« hat von der vom Gesetzgeber im Zuge des Zweiten GKV-Neuordnungsgesetzes
eingefithrten Moglichkeit, auch iiber die Aberkennung einer bisher anerkannten Methode
zu verhandeln, nur einmal Gebrauch gemacht. Und zwar bei der Methode der Osteodensi-
tometrie. [EBM] Die Osteodensitometrie wurde 1999 offensichtlich zur Diskussion gestellt
und erneut als Methode bestétigt, die als vertragsirztliche Leistung zu Lasten der Kran-
kenkassen erbracht werden darf. In Anbetracht der insgesamt 24 #rztlichen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die seit 1999 in die Verhandlungen des BAAK hineingetragen
wurden, erscheint lediglich eine Verhandlung iiber eine bisher anerkannte Methode relativ
gering.

Bei der Suche nach mehrmals im Bereich » Arztliche Behandlung« verhandelten Methoden
wurden zwei Richtlinien der Anlage A und fiinf Richtlinien der Anlage B identifiziert. Die
zwei gefundenen Richtlinien der Anlage A wurden insgesamt fiinfmal verhandelt und die

24 Anerkannte Methoden sind Bestandteil der Einheitlichen Bewertungsmafistabes (EBM). Mit Hilfe des
EBM wird die Bezahlung der Arzte geregelt. Der EBM bestimmt den Inhalt der abrechnungsfihigen
Leistungen und ihr wertméfiges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis zueinander.
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Tabelle 3: Mehrmals verhandelte drztliche Methoden des BAAK vor und nach der Orga-
nisationsreform

Jahr Anlage A Anlage B
1990 LDL-Elimination Elektroakupunktur
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie

1991 Methadon-Substitutionsbehandlung
1992 Methadon-Substitutionsbehandlung
Organisationsreform
1994 Methadon-Substitutionsbehandlung kombinierte Balneo-Phototherapie
Hyperbare Sauerstofftherapie
UVA1-Bestrahlung

1995 LDL-Elimination
1998 LDL-Elimination

1999 LDL-Elimination Balneo-Phototherapie
Substitutionsbehandlung Opiatabhingiger
2000 Akupunktur
Hyperbare Sauerstofftherapie
2001 Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie

UVA1-Bestrahlung
2002 Substitutionsbehandlung Opiatabhéingiger
2003 LDL-Elimination

Quelle: [NUB, BUB]

fiinf Richtlinien der Anlage B standen zweimal auf der Tagesordnung. Diese mehrmals ver-
handelten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind zeitlich zugeordnet in Tabelle 3
aufgefiihrt.

Bei den fiinfmal verhandelten Methoden der Anlage A handelt es sich um die LDL-
Elimination als extrakorporales Himotherapieverfahren und die Substitutionsbehandlung
Opiatabhéngiger. Bei den zweimal in die Verhandlungen hineingetragenen Methoden der
Anlage B handelt es sich dagegen um Behandlungen mit Akupunktur, mit Sauerstoft-
Mehrschritt-Therapien, mit Balneo-Phototherapien, mit Hyperbaren Sauerstofftherapien
und mit hochdosierter, selektiver UVA1-Bestrahlung. Wiahrend die fiir die Anerkennung
vorgeschlagenen Methoden der Akupunktur, der Balneo-Phototherapie und der selektiven
UVA1-Bestrahlung beim zweiten Anlauf in modifizierter Form fiir die Anerkennung vorge-

schlagen wurden, wurden die Behandlungsmethoden mit Sauerstoff-Mehrschritt-Therapien
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und mit hyperbaren Sauerstofftherapien beim zweiten Mal in unveridnderter Form in die
Verhandlungen des BAAK eingebracht.

Mit Blick auf die mehrmals verhandelten Methoden der Anlage A fillt auf, dass beide
Methoden bereits im Vorfeld der Organisationsreform anerkannt waren, deren Richtlinien
spater lediglich modifiziert wurde. Dagegen handelt es sich bei den Methoden, die wie-
derholt der Anlage B zugeordnet wurden, um Antréige, die auf eine Erweiterung des ge-
setzlichen Leistungskataloges hinausgelaufen wéren. Diese kontinuierliche Erfolglosigkeit
von Antrigen zur Neuaufnahme von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ist die
dritte Auffalligkeit, die fiir die Verhandlungen zur Bewertung &rztlicher Behandlungs- und
Untersuchungsmethoden festgehalten werden kann.

Wahrend fiir die mehrmals nicht anerkannten #rztlichen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden nur deren wiederholte Nichtanerkennung konstatiert werden kann, eignet sich
die Beschreibung der inhaltlichen Anderungen der zwei anerkannten Methoden fiir eine
weitergehende Suche nach inhaltlichen Auffilligkeiten der BAAK-Aktivitéten im Bereich
» Arztliche Behandlung«. Alle Anderungen sind vollstéindig anhand ihrer Versffentlichungen
in den Bundesarbeitsbldttern beziehungsweise dem Bundesanzeiger in den folgenden zwei
Abschnitten 6.2.1 und 6.2.2 nachvollzogen.

6.2.1 LDL-Elimination als extrakorporales Himotherapieverfahren

Bei der LDL-Elimination handelt es sich um ein kostenintensives Blutreinigungsverfah-
ren zur Entfernung von LDL-Cholesterin. Die betreffende Richtlinie regelt die fachlichen,
organisatorischen und apparativen Voraussetzungen zur Durchfiihrung und Abrechnung
einer LDL-Elimination. Die erste Richtlinie zur Behandlung mit LDL-Elimination wurde
1990 verabschiedet. [NUB, 1991] Mit der ersten Modifikation der Richtlinie 1995 wurden
die Bedingungen einer zuléssigen Indikation und die organisatorischen Voraussetzungen
verschirft. Als Bedingung einer abrechnungsfihigen Indikation wurde eine sechsmonatige
medikamentdse Behandlung des Patienten mit entsprechender Dokumentation vorgeschrie-
ben. Zudem wurde eine Beriicksichtigung des Gesamt-Risikoprofils des Patienten als ent-
scheidender Genehmigungsgrund hinzugefiigt. Auferdem wurden Kommissionen der Kas-
senérztlichen Vereinigungen (KVen) mit Beratungsfunktion ins Leben gerufen, ,denen alle
Indikationsstellungen vor Einleitung der Therapie vorzulegen sind“. [NUB, 1996, 1809] Die
Ergebnisse der Beratungen werden dem behandelnden Arzt und der Kassenérztlichen Ver-
einigung mitgeteilt.

Mit der niichsten Anderung 1998 wurde der Adressatenkreis fiir die Mitteilung der Ergeb-
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nisse der Beratungen der Kommissionen auf die leistungspflichtige Krankenkasse erweitert,
die ihrerseits den Versicherten iiber das Ergebnis informieren soll. Zudem musste neuerdings
der leistungspflichtigen Krankenkasse Gelegenheit zur Stellungnahme vor der Beratung ge-
geben werden und deren Zustimmung vor der Indikation eingeholt werden. Im Vorfeld der
Beratung durch die Kommission wurden auferdem eine schriftliche Begriindung des behan-
delnden Arzt, eine schriftliche Einversténdniserkldrung sowie personenbezogene Angaben
des Patienten eingefordert. Die Neuerung im Jahr 1998 betraf wiederum die Kommissionen
der KVen, deren Zustimmung bei Fortfithrung der LDL-Elimination nach Ablauf eines Jah-
res erneut unter denselben Voraussetzungen wie beim ersten Mal eingeholt werden muss.
[NUB, 1998|

In der Sitzung vom siebenten September 1999 wurde eine formelle Anderung beziiglich der
Qualifikationsvoraussetzungen von Arzten gemif Paragraph 135 Abs. 2 SGB V vorgenom-
men und der betreffende Paragraph in der Vereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren
prizisiert. [NUB, 1999] Die letzte Anderung der Richtlinie wurde 2003 vorgenommen. Hier
wurde die urspriingliche Richtlinie zur ambulanten Durchfithrung der LDL-Elimination als
extrakorporales Verfahren aufgehoben und durch die Richtlinie zur ambulanten Durchfiih-
rung von Apheresen als extrakorporales Himotherapieverfahren ersetzt. Dadurch wurde
das eigentlich zu behandelnde Krankheitsbild, zu viel LDL-Cholesterin im Blut, durch das
der aktiven rheumatoiden Arthritis ergéinzt. Ausgenommen die ergiinzenden Anderungen,
die ausschlieflich das neu aufgenommene Krankheitsbild betreffen, wurden die Anforderun-
gen der zur Indikationsstellung erforderlichen Dokumentation der im Vorfeld unternomme-
nen medikamentosen Behandlungsversuche prizisiert und die beratenden Kommissionen
der KVen um ,,zwei von den Landesverbénden der Krankenkassen und den Verbénden der
Ersatzkassen benannte fachkundige Arzte des MDK“ erweitert. [BUB, 2003]

6.2.2 Substitutionsbehandlung Opiatabhingiger

Die Entwicklung der Anderungen der Richtlinie zur Substitutionsbehandlung Opiatabhén-
giger wird im folgenden aus Griinden der Nachvollziehbarkeit ebenso detailliert wie die
Entwicklung der Richtlinie zur LDL-Elimination nachgezeichnet. Zwar ist Drogensubstitu-
tion eine anerkannte drztliche Behandlungsmethode, jedoch stellt sie allein keine Kranken-
behandlung dar und wird entsprechend ,lediglich dann als notwendiger Teil der Kranken-
behandlung angesehen, wenn diese mittels der Drogensubstitution erst ermdéglicht wird.”
[NUB, 1991, 85] Die Voraussetzungen fiir eine solche Drogensubstitution sind Bestandteil
der Richtlinie.
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Die erste Anderung der Richtlinie wurde am siebenten August 1992 vorgenommen. Hier
wurde der zur Verabreichung von Methadon berechtigte Personenkreis vom behandelnden
Arzt beziehungsweise einen &rztlichen Stellvertreter auf in entsprechenden Einrichtungen
titigen Krankenschwestern und Krankenpflegern erweitert. [NUB, 1992]

In der darauffolgenden Anderung der Richtlinie wurde die Ubermittlung personenbezogener
Daten an die KVen und die Krankenkasse zur Verhinderung von Mehrfachsubstitution ver-
fiigt und die Hochstzahl der Patienten pro Arzt von zehn auf fiinfzig erhoht. Die Verfiigung
zur Ubermittlung der persénlichen Daten ist auf die 1993 neugefasste Betiubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV) zuriickzufiihren. [NUB, 1994]

Mit dem Gesetz iiber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten?® von 1998 wurde
eine Anderung des Paragraphen 27 SGB V verfiigt. Entsprechend muss seit 1999 Such-
terkrankung als Krankheit durch den BAAK anerkannt werden. Voraussetzung zur sub-
stitutionsgestiitzten Behandlung sind nun begleitende psychiatrische beziehungsweise psy-
chotherapeutische Behandlungsmaftnahmen. Methadon als ausschlieflich anerkanntes Sub-
stitutionsmittel wurde wiederum aus Griinden der Anderung der BtMVV durch andere
Substitutionsmittel ergénzt, zum Beispiel Codein. Die Entscheidung iiber den Einsatz sol-
cher Mittel soll mit Blick auf die kostengiinstigste Version in der preiswertesten Darrei-
chungsform erfolgen. Desweiteren wurden die Krankheitsbilder, bei denen Substitution als
sinnvoll angesehen wird, spezifiziert und eine pauschale Befristung der Behandlung auf
zwolf Monate festgelegt. Die Behandlung kann jedoch durch eine erneute Genehmigung
durch die Beratungskommission der KVen verldngert werden. Weiterhin wurde die Pflicht
einer umfassenden Dokumentation der Behandlung fiir den behandelnden Arzt eingefiihrt
und Abbruchkriterien formuliert. Zur Uberpriifung der Indikationen wurden bereits mit
der ersten Richtlinie Beratungskommissionen der KVen eingerichtet, deren Mitgliederkreis
sich aus drei von den KVen benannten und drei durch die Krankenkassen benannten Mit-
glieder rekrutiert. Zur Beratung ist neuerding auch den leistungspflichtigen Krankenkassen
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Hochstzahl der gleichzeitig von einem Arzt
betreuten Patienten wurde von fiinfzig auf zwanzig reduziert. Die vorletzte Uberarbeitung
betrifft den Nachweis zur fachlichen Befahigung des substituierenden Arztes. Der Arzt muss
seit dem Beschluss der Bundeséirztekammer vom elften September 1998 den Erwerb der
Fachkunde ,Suchtmedizinische Grundversorgung‘ nachweisen. [NUB, 1999]

Der letzte Beschluss des BAAK zum Thema Substitutionsbehandlung definiert die Kri-

25Vollstandiger Titel: Artikel 2 des Gesetzes iiber die ]%erufe des Psychologischen Psychotherapeuten
und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und anderer Gesetze vom 16. Juni 1998 (BGBL I S. 1311) [Schmidbauer, 8/28]
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terien, die ein umfassendes Therapiekonzept abdecken soll, und betont beziehungsweise
erweitert die qualitdtssichernde Funktion der Beratungskommissionen der KVen. Zur Ver-
hinderung der Mehrfachsubstitution wurden die KVen und die Krankenkassen als Melde-
stellen durch das geméf Paragraph 5a BtMVV zusténdige Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte ersetzt. Zuletzt wurde die Hochstzahl der gleichzeitig behandelten
Patienten pro Arzt wiederum auf fiinfzig erhéht. [BUB, 2002]

6.3 Merkmale des Verhandlungsgeschehens nach der Organisati-

onsreform im Uberblick

Auf der Suche nach Auffilligkeiten beim Verhandlungsgeschehen im BAAK wurde zuerst
die Aktivitit des gesamten BAAK in der Zeit vor und nach der Organisationsreform ge-
messen. Angesichts der Vielzahl von Themen im ambulanten Sektor, die allesamt in den
Kompetenzbereich des Bundesausschusses fallen, wurde die Suche nach inhaltlichen Auffil-
ligkeiten mit einer niheren Betrachtung des BAAK-Teilbereichs » Arztliche Behandlung«
fortgesetzt. Die Vertreter der Arste und Krankenkassen entscheiden hier durch den Erlass
der NUB- beziehungsweise BUB-Richtlinien iiber Verdnderungen am Inhalt des Leistungs-
kataloges der GKV, der sich auf ambulant zu erbringende Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden durch den Vertragsarzt bezieht. Die auf diese Weise fiir den Zeitraum nach
der gesetzlichen Implementierung der Organisationsreform identifizierten Merkmale des
BAAK-Verhandlungsgeschehens sind folgende:

o Aktivitdtenzunahme bei der Modifizierung des Leistungskataloges der GKV,

o Einfiilhrung detaillierterer Kriterien zur Bewertung der Methoden &rztlicher Behand-

lung,

e von der erweiterten Verhandlungsméglichkeit, auch bereits zugelassene Leistungen
neu zu verhandeln, wurde wenig Gebrauch gemacht,

e wiederholte Antridge auf Neuaufnahmen von &rztlichen Leistungen blieben ohne Er-

folg,

e in der Verschreibungspraxis des Arztes ist auf Krankenkassenseite eine Zunahme an

Einflusschancen zu verzeichnen und

o die Arzte sind zunehmenden Kontrollmechanismen unterworfen, die die Qualitit der

Leistungserbringung sichern soll.
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Die an erster Stelle genannte Aktivititenzunahme des gesamten BAAK ist ziemlich sicher
nicht der Organisationsreform von 1992 zuzuschreiben. Das die Aktivititen des BAAK
im Zeitverlauf zugenommen haben, ist vermutlich lediglich ein Indikator fiir den Bedeu-
tungszuwachs des Bundesausschusses. Der in dieser Form gemessene Bedeutungsgewinn ist
die Folge von gesetzlichen Kompetenzzuweisungen und ist demnach nicht der Selbstregu-
lierung des Verhandlungsgremiums der gemeinsamen Selbstverwaltung zuzuschreiben. Die
restlichen noch ungeklirten Merkmale des BAAK-Verhandlungsgeschehens beziehen sich
auf Geschehnisse im BAAK-Teilbereich » Arztliche Behandlung.

Mit Blick auf das Verhandlungsgeschehen in diesem Subgremium wurde die Einfiihrung
von detaillierteren Kriterien zur Bewertung der Methoden drztlicher Behandlung, sowie die
Verschiebungen zugunsten von Kontollchancen auf der Krankenkassenseite auf der Ebene
der ambulanten Verschreibungspraxis in der Zeit nach der Organisationsreform festgestellt.
Beide Merkmale sind der Selbstkorrektur des BAAK zuzuordnen und verweisen vielleicht
auf eine durch die Organisationsreform bewirkten Verinderung der Beziehungsmuster zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern. Dagegen vermitteln die iibrigen Merkmale
des Verhandlungsgeschehens zu den NUB/BUB-Richtlinien einen anderen Eindruck. Dass
nidmlich von der Erweiterung der Verhandlungsthematik auf anerkannte Methoden nur
wenig Gebrauch gemacht wurde und dass nicht anerkannte Leistungen trotz wiederholter
Beantragung nicht im Leistungskatalog der GKV aufgenommen wurden, sprechen gegen
ein durch die Organisationsreform in Bewegung versetztes Verhandlungssystem.
Inwiefern diese BAAK-Merkmale auf die im Dezember 1992 verabschiedete Organisations-
reform zuriickzufiihren sind und ob es sich dabei um Verhandlungsergebnisse handelt, die
auf ein generell grokeres Wirtschaftlichkeitsinteresse des BAAK schliefen lassen, muss an
dieser Stelle unbeantwortet bleiben.

Bevor die systematische Uberpriifung der Auswirkung der Organisationsreform auf die
Handlungsstrategien der Krankenkassen im BAAK erfolgt, wird zunichst der institutio-
nell geprigte situative Kontext der Wahlkassen im BAAK beschrieben. Mit Blick auf den
Untersuchungsleitfaden in Abbildung 9 wird die Wirkungsanalyse der Organisationsreform

damit eingeleitet.
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7 Zum institutionellen Kontext der Wahlkassen im Bun-

desausschuss der Arzte und Krankenkassen

Die wichtigsten Handlungsressourcen eines jeden korporativen Akteurs sind die sogenann-
ten institutionellen Regelungen, ,durch die Kompetenzen zugewiesen sowie Partizipati-
onsrechte, Vetorechte oder das Recht zur autonomen Entscheidung fiir bestimmte Fragen
verliehen oder beschrinkt werden. [Scharpf a, 86]

Der institutionelle Kontext definiert geméf der im Rahmen des Akteurzentrierten Institu-
tionalismus entwickelten Forschungsheuristik die Handlungssituation der Bundesverbidnde
der Krankenkassen und priagt damit die zur Verfiigung stehenden Handlungsspielriume
der Bundesverbiinde der Krankenkassen im Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
(BAAK) nachhaltig. Wie dieses formale und interessenfreie Situationsgeriist der Bundes-
verbiinde der Wahlkassen im BAAK aussieht, wird im Folgenden beschrieben. Mit Blick
auf den Untersuchungsleitfaden in Abbildung 9 handelt es sich um den mit (a) gekenn-
zeichneten Arbeitsschritt.

Bei der Erfassung des institutionellen Kontextes der Bundesverbande der Krankenkassen
im BAAK miissen zwei Ebenen beriicksichtigt werden: die Akteursebene und die Kollektiv-
verhandlungsebene. Auf der Akteursebene strukturiert die organisatorische Struktur der
Krankenkassenseite das Handeln ihrer Vertreter im BAAK und auf der Kollektivverhand-
lungsebene sind es formale Regelungen, wie sie beispielsweise in der Geschifts- und der
Verfahrensordnung des BAAK zu finden sind.

Bevor die Beschreibung der organisatorischen Struktur der Krankenkassen erfolgt, werden
die formalen Rahmenbedingungen der Krankenkassen im BAAK beschrieben. Die Beschrei-
bung der Struktur auf Akteursebene wird sich auf die Beschreibung der organisatorischen
Struktur der Wahlkassenarten beschrinken, da nur sie von der Organisationsreform betrof-
fen sind. Da die Organisationsreform die organisatorische Struktur auf Krankenkassenseite
betrifft, wird in diesem Kapitel zunéchst die Organisationsstruktur in der Zeit vor der
Organisationsreform beschrieben. Alle im Folgenden erfassten Informationen zum institu-
tionellen Kontext der Bundesverbinde der Wahlkassen im BAAK werden hier zunichst

einmal nur aufgelistet, so dass spéter bei Bedarf darauf zuriickgegriffen werden kann.
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7.1 Institutionelle Rahmenbedingungen im BAAK

Bei dem BAAK handelt es sich um ein vom Staat geschaffenes, korporatistisches Verhand-
lungsgremium nach dem Muster »Selbstorganisation im Schatten des Staates«. [Scharpf a,
327ff.] |[Urban, 8f.]

Die Verhandlungen im Rahmen des BAAK unterscheiden sich damit grundlegend von so-
genannten freien Verhandlungen.?6 Wihrend freie Verhandlungen ohne eine ministerielle
Vorwegnahmedrohung ausgestattet sind, sind die BAAK-Verhandlungen in eine hierarchi-
sche Autoritatsstruktur eingebunden. Das heifit, der Staat beziehungsweise das Ministeri-
um ist die hierarchische Autoritit, die bei Nichtzustandekommen oder Nichtgefallen von
Verhandlungsergebnissen eingreifen kann. Mit dieser Letztinterventionsfihigkeit ausgestat-
tet wirkt der Staat, bildlich gesprochen, als sogenannte » Rute im Fenster«. Diese Form der
ministeriellen Ersatzvornahme liegt auch der Einigung zwischen den Vertretern der Kas-
seniirztlichen Bundesvereinigung (KBV) und den Vertretern der Krankenkassen im BAAK
auf die drei unparteiischen Mitglieder zugrunde. [SGB V, §§ 91-94|

Insgesamt besteht der BAAK aus 21 Mitgliedern, von denen neben den drei unparteiischen
Mitgliedern?” jeweils neun Vertreter von der KBV und neun Vertreter von den Verbin-
den der Krankenkassen gestellt werden. Die detaillierte Teilnehmerliste ist in Tabelle 4
aufgefiihrt.

Die drei unparteiischen Mitglieder sowie alle neun Vertreter der Krankenkassen und Arzte
sind stimmberechtigt. Das Amt ist ehrenamtlich und die Amtsdauer betrégt vier Jahre. Es
konnen bis zu dreizehn Stellvertreter bestellt werden. Fehlen zwei der stimmberechtigten
Vertreter der Krankenkassen und der Arzte so kann durch Zustimmung aller anwesenden
Stimmberechtigten die Beschlussfihigkeit beschlossen werden. Fehlen dagegen zwei der
unparteiischen Stimmberechtigten, ist in keinem Fall eine Beschlussfihigkeit gegeben. Ist
Letzteres der Fall, muss eine erneute Sitzung mit identischer Tagesordnung anberaumt wer-
den. Zur Vorbereitung der Beratungen und Beschlussfassungen im Bundesausschuss kon-
nen Arbeitsausschiisse eingesetzt werden, deren Auftrag und Zusammensetzung von Fall
zu Fall bestimmt wird. Der Bundesausschuss beschliefit nach dem einfachen Mehrheitsprin-

zip. Bevor iiber die Antriage abgestimmt wird, wird zum Zweck der gesonderten Beratung

26Ein Beispiel fiir einen solchen freien Verhandlungstyp war die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, die im Zuge des GMG von 2004 abgeschafft wurde.

27Zum Beispiel waren die unparteiischen Mitglieder des BAAK in der Zeit von 1997 bis 2003: Karl Jung,
Jiirgen Bosche und Franz-Josef Oldiges. Karl Jung war davor Staatssekretdr im Bundesministerium fiir
Arbeit, Jirgen Bosche war davor Leiter der gemeinsamen Rechtsabteilung der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung und Bundesirztekammer und Franz-Josef Oldiges kam vom Bundesverband der AOK, wo er
die Geschéftsfiihrung des Bundesverbandes inne hatte.
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Tabelle 4: Teilnehmerliste Bundesausschuss

Teilnehmer Anzahl
unparteiischer Vorsitz 1
unparteiische Mitglieder

Vertreter der KBV

Vertreter des Bundesverbandes der AOK
Vertreter der Verbiande der EK

Vertreter des Bundesverbandes der BKK
Vertreter des Bundesverbandes der IKK
Vertreter des Bundesverbandes der landw. KV
Vertreter der BKN

2

= =N W O N

N
—_

Quelle: [SGB V, §§ 90 (2)/ 91 (2)]

die Sitzung unterbrochen. Die Tagesordnung, die Antrige und sonstiges Beratungsmate-
rial miissen mindestens zwei Wochen vor dem Sitzungstermin den Gremiumsmitgliedern
mitgeteilt werden. [BAAK GO]

Unterhalb dieser allgemeinen Regelungen fiir den BAAK insgesamt, existieren oft detaillier-
tere Bestimmungen fiir die einzelnen Themenbereiche des BAAK.?® Da die Bestimmungen
fiir den Erlass der Richtlinien zur arztlichen Behandlung als richtungweisend gelten, soll
deren Beschreibung an dieser Stelle nicht fehlen.

Fiir die NUB- beziechungsweise die BUB-Richtlinien sind die Voraussetzungen fiir die Uber-
priifung, die Einholung von Stellungnahmen, das Verfahren der Uberpriifung, die Priifkri-
terien und die Bewertung der Antréige auf der Grundlage des Paragraphen 135 SGB V in
der Richtlinie selbst fixiert. [NUB, BUB, Richtlinien 1991 und 2000]

Zur Antragstellung auf Uberpriifung einer neuen oder auch einer bisher anerkannten Unter-
suchungs- beziehungsweise Behandlungsmethode sind ausschlieflich Vertreter der KBV und
Vertreter der Verbinde der Krankenkassen befugt.

Die Antriige zur Anderung der BUB-Richtlinie sollen Informationen iiber Nutzen, medizi-
nische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit, die notwendige Qualifikation der Arzte, die
apparativen Anforderungen sowie die erforderlichen drztlichen Aufzeichnungen {iber die

Behandlung enthalten. Die Informationen iiber den diagnostischen und therapeutischen

28Fine anschauliche Ubersicht iiber die einzelnen Rechtsgrundlagen aller vom BAAK zu verabschieden-
den Richtlinien befindet sich im sich im WZB-Discussion-Paper von Hans-Jiirgen Urban. [Urban, 15]
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Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit einer zur Verhandlung be-
antragten Methode sind gleichzeitig die Begriindung des Antrags. Die Begriindungspflicht
beziiglich des therapeutischen Nutzens und der Wirtschaftlichkeit wurde 1997 mit dem
Zweiten GKV-Neuordnungsgesetz (2. NOG) iiber die Bewertung der medizinischen Not-
wendigkeit einer Methode hinaus ausgedehnt.?® Davor war die Erérterung des Nutzens und
der Wirtschaftlichkeit einer Methode nicht explizit Teil der Begriindung eines Antrags. Die-
se Informationen werden seit 1999 getrennt nach therapeutischen und diagnostischen Me-
thoden unterschiedlichen Evidenzstufen zugeordnet, die einer standardisierten Beurteilung
der Unterlagen dienen. Zur Verdeutlichung des Spektrums der Evidenzstufen: Die erste
Evidenzstufe erfordert wenigstens eine randomisierte, kontrollierte Studie, durchgefiihrt
und ver6ffentlicht nach international anerkannten Standards und die letzte Evidenzstufe
erfordert lediglich Meinungen anerkannter Experten, Berichte von Expertenkomitees, Ein-
zelfallberichte oder Ahnliches. Die Kategorisierung der verschiedenen Informationsquellen
mit Hilfe von Evidenzstufen wird in dieser Form erst bei den BUB-Richtlinien praktiziert
und geht iiber die mit dem 2. GKV-NOG verfiigten wissenschaftlichen fundierten Bewer-
tung von Nutzen und Wirtschaftlichkeit einer zur Verhandlung vorgeschlagenen Methode
hinaus. [SGB V, § 135]

Vor der Einfiihrung der Evidenzstufen wurde zwischen randomisierten und kontrollierten
Studien, Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien, Zeit-Vergleich-Studien, nicht kon-
trollierten klinischen Studien, Studien zum Nachweis der Beeinflussung pathophysiologisch
relevanter Grofien und wissenschaftlich begriindeten Expertenaussagen unterschieden. Zu
NUB-Zeiten musste(n) mindestens eine Studie der zwei zuerst genannten Studienarten oder
mindestens zwei der restlichen Studienarten einem Antrag beigelegt werden. Diese Rege-
lung, welche Studie wann ausreicht, wurde fiir die BUB-Richtlinie insofern relativiert, dass
eine klare Rangfolge fiir die Abwigung des Nutzens, der medizinischen Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit zuungunsten der dritten Evidenzstufe festgelegt wurde.

Mit der Uberpriifung der Antriige sowie eigenen Recherchen werden sogenannte Arbeits-
ausschiisse beauftragt. Liegen keine aussagefihigen Informationen vor und koénnen diese
in einem vertretbaren Zeitraum durch beispielsweise sogenannte Modellversuche beschafft
werden, kann der BAAK seine Beschlussfassung auf die nichsten drei Jahre hinausschie-
ben. In Modellversuchen werden zeitlich begrenzt Leistungen von nur einer Krankenkas-
senart auferhalb des allgemein giiltigen gesetzlichen Leistungskataloges angeboten. Bevor

die Uberpriifung einer Methode von einem Arbeitsausschuss durchgefiihrt wird, veréffent-

29Weitere Ausfiihrungen zum Inhalt des 2. NOG im Discussion Paper von Hans-Jiirgen Urban. [Urban,
251F.]
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licht der beauftragte Arbeitsausschuss die zur Debatte stehenden Methoden der &rztlichen
Behandlung im Bundesanzeiger und im Deutschen Arzteblatt und gibt damit Sachverstin-
digen aus Wissenschaft und Praxis, Dachverbinden der Arztegesellschaften und Spitzen-
organisationen von Herstellern von Medizinprodukten und -gerédten Gelegenheit zur Stel-
lungnahme. Die Stellungnahmen sollen (wie der eigentliche Antrag auch) Ausfiihrungen
zum Nutzen, zur medizinischen Notwendigkeit und zur Wirtschaftlichkeit beinhalten.

Nach Bewertung der drztlichen Methoden durch den BAAK wird die verhandelte Methode
entweder in den Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) aufgenommen oder aus dem
EBM herausgenommen. Wird eine Methode in den EBM aufgenommen, wird nach dem
vom BAAK bestimmten Inhalt der Behandlungsmethode die Bezahlung der Behandlung

in sogenannten Bewertungsausschiissen geregelt.

7.2 Institutionelle Rahmenbedingungen der am BAAK teilneh-

menden Wahlkassen

Neben dem Kassenpluralismus ist die gegliederte Organisationsstruktur der Wahlkassen-
arten ein prigendes Merkmal der GKV. Der Kassenpluralismus sowie alle im folgenden
Abschnitt beschriebenen Besonderheiten der organisatorischen Struktur der Krankenkas-
senseite sind gesetzlich fixiert.

Aufer die Ersatzkassen sind die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK), die Betriebskran-
kenkassen (BKK) und die Innungskrankenkassen (IKK) vom Gesetzgeber mit drei Organi-
sationsebenen ausgestattet: der Mitgliedskassenebene, der Landesverbandsebene und der
Bundesverbandsebene. In Landesverbénden miissen sich die gesetzlichen Mitgliedskassen
eines Bundeslandes nach Kassenart organisieren und die Landesverbéinde miissen wiederum
jeweils einen Bundesverband bilden. [SGB V, §§ 207, 212]

Die Landesverbande und die Bundesverbénde der AOK, BKK und IKK sind Koérperschaf-
ten des offentlichen Rechts und haben als Hauptaufgabe, ihre Mitgliedskassen bei der Erfiil-
lung ihrer Aufgaben und bei der Wahrnehmung ihrer Interessen zu unterstiitzen. [SGB V,
§§ 211, 217]

Die Unterstiitzung bei der Wahrnehmung der Interessen ihrer Mitgliedskassen ist in zwei
Bereiche aufgeteilt: Interessenfindung und Interessenvertretung in Verhandlungen. Mit dem
Ziel der Interessenfindung werden auf Landesebene beispielsweise Statistiken erstellt, die
dann auf der Bundesebene ausgewertet werden. Auch die Interessenvertretung ist arbeits-
teilig organisiert. So vertreten beispielsweise die Landesverbénde der Krankenkassen die

Interessen ihrer Krankenkassen in sogenannten Landesausschiissen, die unter anderem Zu-
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Abbildung 10: Organisatorische Struktur der AOK, BKK und IKK vor Einfiihrung der
Krankenkassenwahlfreiheit

’ Bundesverband ‘

[ per Gesetz organisiert in

’ Landesverbénde ‘

’ per Gesetz organisiert in

’ Mitgliedskassen ‘

’ per Gesetz Zwangszuweisung

Pflichtversicherte

Quelle: [SGB V, §§ 173, 207, 212

lassungsbeschrinkungen und Bedarfspldne auf regionaler Ebene auf Grundlage der Richt-
linien des BAAK mit den KVen beratschlagen. [SGB V, §§ 90, 99-103] Auf Bundesebene
vertreten dagegen die Bundesverbénde die Interessen ihrer Krankenkassen in beispielsweise
dem BAAK, dessen inhaltliche Zustéindigkeiten hier nicht noch einmal wiederholt werden
miissen.

Die organisatorische Struktur der Wahlkassenarten AOK, BKK und IKK ist unter Be-
riicksichtigung der vor der Organisationsreform praktizierten Zwangszuweisung von GKV-
Versicherten in Abbildung 10 dargestellt.

Fiir die Ersatzkassen sah und sieht das Gesetz keine solchen einheitlichen Regelungen
vor. Die Ursache fiir diese Abweichung ist die urspriinglich privatrechtliche Geschichte der
Ersatzkassen.

Bereits auf der Mitgliedskassenebene existierten im Vorfeld der Organisationsreform orga-
nisatorische Unterschiede. Bis zur Organisationsreform versicherten die Ersatzkassen nur
Versicherte, denen die Ausiibung eines Wahlrechts zustand und die ihnen entsprechend
auch nicht per Gesetz zugewiesen wurden. Dieser Unterschied wurde jedoch im Zuge der

Organisationsreform abgeschafft. Inzwischen stehen die Ersatzkassen genauso wie die AOK,

51



7 Zum institutionellen Kontext der Wahlkassen im Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen

BKK und Innungskrankenkassen den Pflichtversicherten als Versicherungsanbieter zur Ver-
fiigung.

Wenn auch nicht vom Gesetzgeber verordnet‘, wird auch den Ersatzkassen vom Gesetz-
geber explizit freigestellt, Verbiande zu bilden. [SGB V, § 212] GeméiR dieser gesetzlichen
,Erlaubnis‘ haben auch die Ersatzkassen Verbinde mit einem vergleichbaren Aufgaben-
spektrum der Landes- und Bundesverbénde der AOK, BKK und IKK. Insgesamt gibt es
auf Ersatzkassenseite zwei Verbdnde: den Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
(VDAK) und den Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V. (AEV). Wie am Kiirzel »e. V.«
zu erkennen, sind die Ersatzkassenverbénde im Gegensatz zu den Verbinden der AOK,
BKK und IKK privatrechtlich organisiert. Der VDAK beziehungsweise der AEV vertreten
ebenso wie die Landes- und Bundesverbiande der AOK, BKK und IKK die Interessen ihrer
Mitgliedskassen auf Bundes- und Landesebene. [EK BV] Entsprechend sind der VDAK und
der AEV die offiziellen Vertreter der Interessen der Mitgliedskassen der Ersatzkassenart im
BAAK.

Das entscheidungstragende Organ der Landesverbénde und der Bundesverbiande der AOK,
BKK und IKK ist der ehrenamtliche Verwaltungsrat. Der Verwaltungsrat ist paritétisch
aus Vertretern der Arbeitgeber und Arbeitnehmer besetzt, die in der Regel alle sechs Jahre
gewithlt werden. Eine Wiederwahl ist prinzipiell méglich.*® Im Verwaltungsrat der Bundes-
verbinde miissen die Landesverbénde vertreten und im Verwaltungsrat der Landesverbénde
sollen alle Mitgliedskassen vertreten sein. Die Mitglieder der Verwaltungsriate der Landes-
und Bundesverbidnde werden mittelbar von dem Verwaltungsrat der Mitgliedskassen bezie-
hungsweise der Landesverbdnde aus deren Reihen gewihlt. Fiir die Geschiftsfithrung der
Interessenverbénde ist der hauptamtliche Vorstand zusténdig, der hichstens aus drei Per-
sonen besteht. [SGB V, §§ 209, 209a, 215| [AOK BV, BKK BV, EK BV| Im Gegensatz zu
den o&ffentlich rechtlichen Krankenkassen rekrutieren sich die Selbstverwaltungsorgane der
Ersatzkassen ausschlieflich aus Vertretern der Versicherten. [SGB IV, § 44| Hier {ibernimmt

die sogenannte Mitgliederversammlung die Funktion des Verwaltungsrates. [EK BV]|

30Eine umfassendere Auseinandersetzung mit beispielsweise der Anzahl von Wahlhandlungen und der
Wahlbeteiligung befindet sich im Artikel von Axel Murswieck. [Murswieck]
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8 Korporatistische Verbindetheorie als handlungstheo-

retischer Bezugsrahmen

Um die Wirkung der zwei zentralen Elemente der Organisationsreform »Einfiihrung der
Krankenkassenwahlfreiheit« und »Risikostrukturausgleich« auf den BAAK einzufangen,
muss zunéchst gekliart werden, wie sich die Organisationsreform auf die Bundesverbénde
der Wahlkassen auswirkt.

Die Analyse des Durchschlagens der Organisationsreform von der Einzelkassen- auf die
Bundesverbandsebene erfolgt in den nichsten drei Kapiteln. Zuerst wird mit Hilfe der kor-
poratistischen Verbéndetheorie die mit der Organisationsreform betétigte Stellschraube aus
Sicht der Bundesverbénde identifiziert. Daran ankniipfend werden in Kapitel 9 Annahmen
iber die Wahrnehmung der Wirkung der Organisationsreform aus Sicht der Bundesver-
biande gemacht, die zum Abschluss der Analyse in Kapitel 10 empirisch iiberpriift werden.
Mit Blick auf den Untersuchungsleitfaden in Abbildung 9 wird mit diesen Beitrigen der
mit (b) gekennzeichnete Arbeitsschritt vollzogen.

Thema der sozialwissenschaftlichen Korporatismusforschung ist nicht nur die Motivation
des Staates und die Motivation der Verbiinde zum politischen Tausch. [Mayntz b, Scharpf c,
Streeck/Schmitter, ...| Dariiber hinaus beschiftigt sich die Korporatismusforschung auch
mit den dort eingebundenen Interessenverbidnden als Vollzugstriger staatlicher Politik.
Unabhiingig vom Grund der Teilnahme seitens der Interessenverbénde (freiwillig oder per
Gesetz mit Verhandlungszwang) gibt uns die korporatistische Verbéndeforschung ein ana-
lytisches Ordnungssystem fiir verbandsinterne Interaktionslogiken an die Hand und spezi-
fiziert gleichzeitig den besonderen Stil der Verbandsfithrung korporatistisch eingebundener
Interessenverbénde.

Wie der besondere Stil der Verbandsfiihrung korporatistisch eingebundener Interessenver-
binde aussieht und welche verbandsinternen Interaktionslogiken innerhalb solcher Verbin-
de bei deren Interessenverfolgung eine Rolle spielen, wird in den zwei folgenden Abschnitten
beschrieben. Die ndhere Betrachtung beider Module soll helfen, die Perspektive zu spezifi-
zieren, aus der Handlungsoptionen der Bundesverbinde der Wahlkassen im BAAK erwogen
werden. Unter Beriicksichtigung dieses spezifischen Blickwinkels der Bundesverbénde der
Wahlkassen im BAAK wird dann in Abschnitt 8.3 iiberlegt, inwiefern die Organisationsre-
form die Handlungssituation der Bundesverbinde verédndert haben diirfte.

Die Bundesverbidnde der Wahlkassen als korporative Interessenverbidnde sind Organisa-

tionen mit einer Verbandsfiihrung, die fiir zweckgerichtetes Handeln ihrer Organisation
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sorgt. Entsprechend basiert die korporatistische Verbéndeforschung, wie iibrigens auch der
Ansatz des Akteurzentrierten Institutionalismus, auf der Annahme mit zweckgerichteten

Akteuren zu tun zu haben. So dass beide Ansétze rational-choice-artig angewendet werden.

8.1 Verbiande als Interessen» unternehmer «

Die korporatistische Verbéndeforschung beschreibt Gruppeninteressen als aus ihrer Orga-
nisierung heraus entstehend. Das heifst, kollektive Interessen sind nicht gegeben, sondern
sie werden in einem von den Verbénden strukturierten Prozess »definiert«.

Um den aktiven Beitrag der organisierten Artikulation zu betonen, verwenden Korpora-
tismusforscher den Begriff der Interessen» vermittlung«. In Abgrenzung hierzu fassen plu-
ralistische Theorien Verbinde im allgemeinen als Agenturen von Interessenvertretung auf.
Hierauf bezugnehmend prizisiert Wolfgang Streeck den Sachverhalt wie folgt: ,,Die fiir plu-
ralistische Theorien charakteristische Annahme gegebener individueller Préferenzen und
Anspriiche, die dann zu Verbandsbildung fiihren, wenn sie bei mehreren Individuen gleich-
zeitig auftreten, wird im korporatistischen Ansatz zugunsten einer Vorstellung gesellschaft-
lich institutionalisierter kollektiver Handlungspotentiale aufgegeben, die den transzenden-
talen Rahmen einer Produktion kollektiver Interessen aus mehr oder weniger vagen indi-
viduellen Motiven einerseits und gegebenen unterschiedlichen Durchsetzungsmaglichkeiten
fiir unterschiedliche Interessendefinitionen andererseits bilden.“[Streeck d, 12]
Entsprechend dieser Definition werden korporatistische Gruppeninteressen in Reaktion auf
institutionalisierte Handlungspotentiale »entdeckt«. Das heifit, wenn kollektive Interessen
als nicht gegeben identifiziert werden, besteht die Moglichkeit beziehungsweise die Not-
wendigkeit an ihrer Findung aktiv mitzuwirken. Korporative Interessenverbinde werden
damit zu Interessenunternehmen, die Gruppeninteressen »erfinden« und auf einem »In-
teressenmarkt« anbieten. [Streeck d, 13| Auf diese Weise werden individuelle Interessen in
einheitliche Gruppeninteressen transformiert.

Konstitutiv fiir die Praxis verbandlicher Ordnungskraft ist daher nicht die ungebrochene
Vertretung von Mitgliederinteressen, sondern deren Vermittlung. Die Interessenvermittlung
ist Ergebnis eines komplexen innerorganisatorischen Verarbeitungsprozesses, bei dem viel-
filtige externe Daten unter Beriicksichtigung erwarteter Reaktionen und organisationaler
Durchsetzungsinteressen durch interne Selektionsmechanismen in verbandliche Politiken
und Strategien transformiert werden. Wichtig fiir den Ausgang der Transformation ist die

Binnenstruktur, die gesamtgesellschaftliche Position, die historisch gewachsene Organisati-
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onskultur der beteiligten Organisationen und die vom Staat zugebilligten organisatorischen

Zwangsmittel. [Streeck d, Streeck a]

8.2 Intermediare Organisation

Mit dem Begriff der intermedi&ren Organisation werden Verbénde bezeichnet, die zugleich
Mitglieder sind und Mitglieder haben. Die korporatistische Verbandeforschung macht in
diesem Zusammenhang auf ein Spannungsverhéltnis zwischen mindestens zwei Umwelten
aufmerksam: ,,der Lebenswelt ihrer Mitglieder einerseits und den institutionellen Bedingun-
gen, unter denen ein Verband seine Ziele zu verwirklichen sucht, andererseits.“3! [Streeck a,
288]

Die Interaktion des Interessenverbandes mit diesen zwei Umwelten folgt verschiedenen Logi-
ken. Fiir das Verhéltnis intermediérer Organisationen mit ihrer sozialen Basis ist der Begriff
der »Mitgliedschaftslogik« (logic of memberchip) und fiir das Verhéltnis zwischen Inter-
essenorganisation und politischen Institutionensystem im weitesten Sinne der der »Ein-
flusslogik« (logic of influence) vorgeschlagen worden. [Schmitter/Streeck] Der Begriff der
» Mitgliedschaftslogik « bezeichnet den Austauschprozess zwischen Organisation und ihren
Mitgliedern und bezieht sich meist auf mikrosoziologische Probleme der Sozialintegration.
Der Begriff der » Einflusslogik« beschreibt die Austauschlogik der Verbénde mit dem Staat
und/oder dem Gegenverband und bezieht sich auf makrosoziologische Probleme der Syste-
mintegration. [Streeck b, 226] Aus beiden Austauschlogiken ergeben sich jeweils spezifische
Konsequenzen fiir die Wahl von Strategien der Interessenorganisation.

Die Mitgliedschaftslogik sowie die Einflusslogik stehen prinzipiell gleichberechtigt neben-
einander, denn beide sind fiir die Vertretung der Mitgliederinteressen funktionalisiert. Bei-
de Aufgabenbereiche sind miteinander verkoppelt und stehen in einem Wechselverhiltnis
zueinander. [Abromeit|

Fiir die Handlungsorientierung des jeweiligen Interessenverbandes sind zahlreiche Kombina-
tionen unterschiedlichster Gewichtsverteilung beziiglich der zwei Verbandslogiken vorstell-
bar und Verbandshandeln erscheint in diesem Licht als permanentes Provisorium und ist
in diesem Zusammenhang von einer kreativen politisch anspruchsvollen Verbandsfithrung
in der Rolle des Interessen»unternehmers« abhéngig. [Streeck d, 13ff.] Wahrend die Inter-
essen der Mitglieder an reduzierter Unsicherheit und proportionaler Beteiligung die Mit-

gliedschaftslogik eines intermedidren Interessenverbandes prégen, sind die Orientierungs-

31Dieses Phéinomen wurde von Schmitter und Streeck bereits Anfang der 1980er Jahre in ihrer Korpo-
ratismusforschung erkannt und berticksichtigt. [Schmitter /Streeck]
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parameter geméaf der Einflusslogik in organisatorischer Entwicklung, Expansion, Stabilitét,
strategischer Unabhéngigkeit und Karriere der Verbandsfiihrung zu verorten. [Schmitter,
199fF.|

Aus Sicht der Verbandsfiihrung ist es vorstellbar, dass einerseits durch die intermediér
gepragte Strategiewahl des Interessenverbandes das Eigennutzkalkiil der Mitglieder in ein
einflusslogisches Kalkiil transformiert wird und andererseits systemlogisch geprégte Inter-
essen wie beispielsweise ldngerfristige Anpassungen an die Strategien des Gegenverbandes
in Eigennutzkalkiile der Mitglieder transformiert werden. [Lehmbruch]|

Entscheidend fiir die Wahl des Umgangs der Verbandsfithrung mit der spannungsgeladenen
Beziehung zwischen Mitgliedschaftslogik und Einflusslogik ist die verbandliche Verpflich-
tungsfihigkeit gegeniiber den Mitgliedern des Verbandes. Verbandliche Verpflichtungsfi-
higkeit meint das Ausmaf der Folgebereitschaft der Mitglieder beziiglich der zwischen den
Verbandsspitzen ausgehandelten Kollektivvertrige und ist das zentrale Austauschmedium
von Interessenverbénden auf der Ebene von Kollektivverhandlungssystemen. Die Verpflich-
tungsfihigkeit des Verbandes gegeniiber seinen Mitgliedern ist erreicht, wenn es dem Ver-
band gelingt, hinreichend wichtig fiir deren Interessenrealisierung zu sein. Fiir das Erreichen
von Verpflichtungsfihigkeit stehen Verbénden drei Optionen zur Verfligung: Solidaritét,
Zwang und selektive Anreize. |[Traxler/Vobruba, 9ff.] [Abromeit, 39f.|

Solidaritdt wird mittels Ideologie erzeugt. Nach Max Weber handelt es sich hierbei um
wertrationales Handeln. [Weber b, 62ff.] Solidaritit als Option ist besonders fiir Verbinde
mit freiwilligen Mitgliedern relevant und niitzt den Verbénden allerdings umso weniger,
je rationaler ihre potentiellen Mitglieder handeln, denn Solidaritéit impliziert ,,die Zuriick-
stellung der Eigeninteressen zugunsten der gemeinsamen Interessen als handlungsleitendes
Prinzip.“ [Traxler/Vobruba, 9|

Zwang ist die zweite und einfachste Moglichkeit, Mitglieder zu verpflichten. Verpflichtungs-
fahigkeit wird in diesem Fall mit Zwangsmitteln erreicht, wie Bufgeld oder eben auch durch
vom Staat zugebilligte Zwangsmitgliedschaften.

Das Angebot von Selektiven Anreizen ist die letzte Option zum Erreichen von Verpflich-
tungsfihigkeit des Verbandes gegeniiber seiner Mitglieder. Unter Selektiven Anreizen wer-
den Leistungen verstanden, die ausschlieflich den Mitgliedern des Verbandes vorbehalten
sind. Voraussetzung ist hier allerdings, dass der Nutzen der selektiven Giiter héher ist, als

die Kosten, die dem Mitglied durch Ausschluss davon erwachsen wiirden.3?

32Das Prinzip ist das Gleiche wie beim Tausch zwischen Verbéinden und Staat, der in Kapitel 5 kurz
beschrieben wurde.

56



8 Korporatistische Verbéndetheorie als handlungstheoretischer Bezugsrahmen

8.3 Stellschrauben der Organisationsreform und die Handlungssi-

tuation danach

Wie bereits bei der Beschreibung der institutionellen Rahmenbedingungen der Kranken-
kassen im BAAK angedeutet, sorgt die Krankenkassenwahlfreiheit zusammen mit dem
Risikostrukturausgleich (RSA) nicht nur fiir die Etablierung von reguliertem Wettbewerb
auf der Mitgliedskassenebene. Die Organisationsreform beziehungsweise ihr Wettbewerbs-
element »Krankenkassenwahlfreiheit« verdndert gleichzeitig den institutionellen Kontext
der am BAAK teilnehmenden Wahlkassen. Betroffen von dieser institutionellen Verdin-
derung sind allerdings nur die Wahlkassenarten: Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK),
Betriebskrankenkassen (BKK) und Innungskrankenkassen (IKK).

Fiir die Ersatzkassen bestand bereits vor der Organisationsreform Wahlfreiheit, die jedoch
noch nicht fiir die Gesamtheit der potentiellen Versicherungnehmer galt. Diese Einschrin-
kung wurde ebenfalls 1992 mit einer anderen Mafknahme im Rahmen des Gesundheits-
strukturgesetzes aufgehoben. Das heifit, die Interessenvertretungen der Bundesverbénde
der AOK, BKK und IKK wurden durch die Organisationsreform iiberhaupt erst fiir mit-
gliedschaftslogisch geprégte Interessen ge6ffnet und die Interessenvertretung der Verbénde
der Ersatzkassen war bereits fiir diese Art von Interessen gedffnet. Einzige Veranderung fiir
die Ersatzkassen war demnach, dass sie seit der Organisationsreform mit den Mitgliedskas-
sen der AOK, BKK und IKK um Versicherte aus demselben Versichertenpool konkurrieren
miissen.

Warum die Einfithrung von Krankenkassenwahlfreiheit die Interessenvertretung der Bun-
desverbénde der AOK, BKK und IKK iiberhaupt erst fiir mitgliedschaftslogisch geprégte
Interessen 6ffnet und wie sich die Handlungssituation aus Sicht aller vier Bundesverbinde
der Wahlkassen nach der Organisationsreform darstellen miisste, wird im Folgenden er-
ldutert. Dabei wird auf die oben zusammengetragenen Erkenntnisse der korporatistischen
Verbindeforschung zuriickgegriffen.

Die vor der Organisationsreform von 1992 praktizierte Zwangszuweisung von Pflichtversi-
cherten der GKV war ein vom Staat den Bundesverbénden der AOK, BKK und IKK zur
Verfiigung gestelltes organisatorisches Zwangsmittel. Dieses Zwangsmittel half, die Folge-
bereitschaft ihrer Mitglieder beziiglich der zwischen den Verbandsspitzen der gemeinsa-
men Selbstverwaltung ausgehandelten Kollektivvertrige zu garantieren. Solche organisa-
torischen Zwangsmittel werden im Rahmen der Korporatismusforschung als Versuch des
Staates interpretiert, die betreffenden Verbénde von ihrem impliziten Organisationsziel:

der Vertretung der egoistischen Interessen ihrer Klientel, zu entlasten und dafiir (sozusagen
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im Tausch) Verbandsinteressen zu erhalten, die sich an gesamtgesellschaftlichen Interessen
orientieren, die dann wiederum den Staat mit Blick auf seine Aufgabe der gemeinwohlorien-
tierten Gesellschaftssteuerung entlasten. [Mayntz b| [Streeck/Schmitter, 140] [Landmann,
12ff.] Das Tauschangebot von Seiten des Staates kann neben solchen organisatorischen
Stabilisierungsmafnahmen auch das Einrdumen politischer Mitspracherechte beinhalten,
die allerdings keine so direkte Verbidndeentlastung wie die Garantie von Zwangsmitglied-
schaften bieten. Die Entscheidung der Verbéinde zum Tauschhandel mit dem Staat gelingt
nur, weil die korporatistisch einzubindenden Verbénde nicht nur der Mitgliedschaftslogik,
sondern auch der Einflusslogik entsprechen.

Im Fall der korporatistisch organisierten Leistungsregulierung der GKV bot und bietet der
Staat im Prinzip Beides zum Tausch an: organisatorische Stabilisierungsmafnahmen sowie
politische Mitspracherechte. Dieses Tauschangebot wurde vom Staat mit der Einfiihrung
der Krankenkassenwahlfreiheit und der dazu parallel laufenden sukzessiven Erweiterung
der Mitspracherechte der gemeinsamen Selbstverwaltung beziiglich seiner Gewichtung ver-
dndert. Wahrend mit der Einfiihrung der Krankenkassenwahlfreiheit das organisatorische
Zwangsmittel: Zwangszuweisung von GKV-Pflichtversicherten, fiir die unterste organisato-
rische Ebene der drei Wahlkassen AOK, BKK und IKK komplett gestrichen wurde, wurde
das Angebot der politischen Mitspracherechte fiir alle vier Wahlkassen aufgestockt.??

Aus Sicht der Bundesverbinde der AOK, BKK und IKK werden zwar durch die Auf-
stockung der politischen Mitspracherechte weiterhin auch einflusslogisch orientierte Inter-
essen innerhalb dieser Bundesverbénde angesprochen, allerdings diirfte sich die Notwen-
digkeit zur Beriicksichtigung von mitgliedschaftslogisch orientieren Interessen bei ihren In-
teressenvermittlungsprozessen verdndert haben. Der Entzug des organisatorischen Zwangs-
mittels » Zwangszuweisung von GKV-Pflichtversicherten« zwingt die betroffenen Verbénde
dazu, die bisher praktizierte Gewichtung der zwei Verbandslogiken »Mitgliedschafts- und
Einflusslogik« bei ihren jeweiligen Interessenvermittlungsprozessen zu iiberdenken.

Wie in den Abschnitten 8.1 und 8.2 beschrieben, sind korporative Verbinde und damit
auch die Bundesverbinde der Wahlkassen Interessen»unternehmer«, deren Interessenan-
gebote auf ihrem jeweiligen Interessenmarkt spezielle Mischungsverhéltnisse beziiglich der

Beriicksichtigung von Mitgliedschafts- und Einflusslogik aufweisen. Entscheidend fiir die

33Eine Erweiterung der Mitspracherechte der gemeinsamen Selbstverwaltung geschah beispielsweise im
Zuge des GRG von 1988, als den Beschliissen der Bundesausschiisse der Zahnirzte bzw. Arzte und Kran-
kenkassen vom Gesetzgeber eine untergesetzliche Richtlinienkompetenz zugesprochen wurde und im Zuge
des GRG von 2000, als die Regelungskompetenz der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen
und Leistungserbringer auf den stationéren Bereich und der Organisation der Verzahnung des stationéren
mit dem ambulanten Bereich ausgeweitet wurde. Siehe Kapitel 5.
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Abbildung 11: Krankenkassenwahlfreiheit innerhalb der organisatorischen Struktur der
AOK, BKK und IKK

’ Bundesverband ‘

’ Zwangsmitgliedschaft

’ Landesverbénde ‘

[ Zwangsmitgliedschaft

’ Mitgliedskassen ‘

[ Krankenkassenwahlfreiheit

Pflichtversicherte

Quelle: [SGB V, §§ 173, 207, 212]

Wahl des Umgangs der Verbandsfithrung mit der spannungsgeladenen Beziehung zwischen
der Mitgliedschaftslogik und der Einflusslogik ist die verbandliche Verpflichtungsféhigkeit,
die im Fall der Bundesverbénde der AOK, BKK und IKK durch die Einfithrung der Kran-
kenkassenwahlfreiheit betroffen ist.

Zwang als Mittel der Verpflichtungsfihigkeit war aufer bei den Ersatzkassen vor der Orga-
nisationsreform auf allen Ebenen in der organisatorischen Struktur der drei Wahlkassenar-
ten zu finden und wurde im Zuge der Organisationsreform fiir die unterste Organisations-
ebene gestrichen. In Abbildung 11 ist die mit der Einfiihrung der Krankenkassenwahlfrei-
heit betétigte Stellschraube innerhalb der organisatorischen Struktur der AOK, BKK und
IKK anschaulich verortet. Entsprechend bindet Zwang nur noch die Mitgliedskassen der
Wahlkassenarten AOK, BKK und IKK an ihre Landesverbinde und die entsprechenden
Landesverbidnde an den Bundesverband. Dagegen wurde die Zwangszuweisung von Ver-
sicherten zu ihren Mitgliedskassen gestrichen. Dadurch sind die Mitgliedskassen nach der
Einfiihrung der Krankenkassenwahlfreiheit zu bisher unbekannten Uberlegungen gendtigt,
wie sie ihre Versicherten halten und neue Versicherte hinzugewinnen konnen.

Mit Blick auf die Einfiihrung der Krankenkassenwahlfreiheit als Instrument, das die bis-
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her iibliche Erreichung von verbandlicher Verpflichtungsfihigkeit der Bundesverbinde der
AOK, BKK und IKK durch Zwangszuweisung beeintréchtigt, ist zu erwarten, dass sich die
Interessenvermittlungsangebote der Bundesverbénde nun stérker an mitgliedschaftslogisch
gepragten Interessen orientieren. Auch wenn die Streichung der Zwangszuweisung nur die
unterste Organisationsebene betrifft, bleibt diese Annahme plausibel. Das heifst, im Vorfeld
der Organisationsreform diirften einflusslogische Kalkiile die Interessenvermittlungsprozes-
se der betroffenen Bundesverbénde dominiert haben, deren ausschliefliche Vertretung nach
der Organisationsreform von den Bundesverbidnden iiberdacht werden muss.

Fiir die gefragte Handlungssituation der Bundesverbinde aller vier Wahlkassen nach der
Organisationsreform heit das, dass die Interessenvermittlungsprozesse dieser Verbénde
gleich offen fiir mitgliedschaftslogisch orientierte Interessen sind. Wéhrend die von den
Bundesverbénden der AOK, BKK und IKK angebotene Interessenvertretung erst durch
die Organisationsreform gedffnet wurde, war die Interessenvertretung der Ersatzkassenver-
bénde bereits gedffnet. Das heifst, das die Organisationsreform nicht nur fiir Wettbewerb auf
der Mitgliedskassenebene der Wahlkassen sorgt, sondern auch gleichzeitig fiir eine wahlkas-
seniibergreifende Anpassung der Sensitivitét ihrer Interessenvermittlungsprozesse beziiglich
mitgliedschaftslogisch orientierter Interessen sorgt. So legt es zumindest die , Theorie‘3* der
korporatistischen Verbandeforschung nahe.

Unter Beriicksichtigung der zu Anfang des vorliegenden Abschnitts thematisierten Anglei-
chung der Versichertenklientel aller vier Wahlkassen befinden sich die Bundesverbéinde der
AOK, BKK, IKK und Ersatzkassen seit der Organisationsreform in einer vergleichbaren
Ausgangssituation. Thre Interessenvermittlungsprozesse sind fiir mitgliedschaftslogisch ori-
entierte Interessen gedffnet und die fiir die inhaltliche Ausrichtung der Mitgliedschaftslogik
zustandigen Mitgliedskassen befinden sich im Wettbewerb um die gleiche Versichertenkli-
entel.

Aus Sicht der Bundesverbénde der Wahlkassen miisste damit Interesse an den Interessen
ihrer Mitgliedskassen bestehen, deren Wahrnehmung auf Bundesverbandsebene fiir die Fin-
dung bestimmter kollektiver Interessen sorgen miisste. Mit Blick auf das verbéndepolitische
Teilziel der Organisationsreform, miisste sich die durch die Mitgliedskassen beeinflussten
neuen Kollektivinteressen durch ein Interesse an Wirtschaftlichkeit bei gleichzeitiger Wah-
rung des Qualitdtsniveaus auszeichnen.

Mit welchen Interessen es die Bundesverbénde auf Mitgliedskassenebene tatséchlich zu tun

31Da es sich beim Korporatismuskonzept um eine Reflexion realweltlicher Verinderungen in liberal-
demokratischen Regierungssystemen handelt, spricht man im Zusammenhang mit Korporatismus nicht
unbedingt von einer Theorie. [Czada, 41f.]
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haben und wie sich diese Interessen auf ihre Interessenvertretung im BAAK auswirken

diirften, ist das Thema des néchsten Kapitels.

9 Mitgliedschaftslogische Anspriiche an Interessendefi-

nitionen der Bundesverbande der Wahlkassen

Die im vorigen Kapitel ermittelte Handlungssituation der Bundesverbinde der Wahlkassen
nach der Organisationsreform legt nahe, dass sie die Interessen ihrer Mitgliedskassen be-
riicksichtigen miissen. Zumindest erfordert dies ihre verbandstheoretische Rolle als Interes-
senunternehmer beziehungsweise Interessenvermittler. Welche Interessen die Mitgliedskas-
sen unter den neuen Wettbewerbsbedingungen haben und wie sich diese Interessen auf die
Interessenvertretung der Wahlkassen im BAAK niederschlagen diirften, soll im Folgenden
beantwortet werden.

Zuerst gilt es, in Erfahrung zu bringen, wie sich die Instrumente » Krankenkassenwahlfrei-
heit« und »Risikostrukturausgleich« auf der Mitgliedskassenebene auswirken. Die mit die-
sen Instrumenten auf Mitgliedskassenebene etablierte Wettbewerbssituation wird anhand
von Ergebnissen bereits durchgefiihrter Untersuchungen beschrieben. Mit Blick auf die drei
zur Verfiigung stehenden Optionen zur Erreichung von Verpflichtungsfiahigkeit diirften den
Mitgliedskassen nur die sogenannten »selektiven Anreize« zur Verfiigung stehen, um die
im Zuge der Einfiithrung von Krankenkassenwahlfreiheit gestrichene Zwangsoption halb-
wegs erfolgversprechend zu kompensieren. Wie diese Option der einzelnen Mitgliedskassen
inhaltlich gefiillt werden konnte, wird in Abschnitt 9.2 von ihrer Wettbewerbssituation
abgeleitet. Hierauf aufbauend wird dann im néchsten Abschnitt iiberlegt, inwiefern die
auf diese Weise identifizierten Interessen auf Mitgliedskassenebene den leistungsregulie-
renden Aufgabenbereich ihrer jeweiligen Bundesverbéinde betreffen und welche Interessen
dadurch auf Bundesverbandsebene wahrgenommen werden miissten, die dann wiederum in
deren kollektiven Interessendefinitionen ihren Niederschlag finden miissten. Ob sich diese
Interessen auch tatséchlich in den von den Bundesverbinden der Wahlkassen angebotenen
Interessendefinitionen wiederfinden, wird dann Gegenstand der empirischen Untersuchung

im darauf folgenden Kapitel sein.
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9.1 Zur Wettbewerbssituation der Mitgliedskassen

Die Wettbewerbssituation der einzelnen Mitgliedskassen wird mafigeblich durch den Um-
fang sowie der Qualitét des tatsdchlichen Gebrauchs der Krankenkassenwahlfreiheit und der
tatséchlichen Ausgleichswirkung des RSA bestimmt. Die Erfassung der de facto Ausgleichs-
wirkung des RSA hilft bei der Eingrenzung der fiir die Mitgliedskassen der Wahlkassen zur
Debatte stehenden Wettbewerbsfelder und die Erfassung des Ausmafies beziehungsweise
der Qualitédt des Gebrauchs der Krankenkassenwahlfreiheit hilft bei der Einschitzung des
Wettbewerbsdrucks auf die Mitgliedskassen.

Im Gegensatz zur Krankenkassenwahlfreiheit gilt der RSA nicht nur fiir die Wahlkassen.
Aufer den landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen alle iibrigen Krankenkassen am
RSA teil.3 Die Wettbewerbssituation der einzelnen Wahlkassen nach Umsetzung der Kran-
kenkassenwahlfreiheit und des RSA war bereits Gegenstand anderer Untersuchungen, so
dass zur Beschreibung der gefragten Wettbewerbssituation auf deren Ergebnisse zuriickge-

griffen werden kann.

9.1.1 Regulierungseffekte des Risikostrukturausgleichs

Der Erfolg des Risikostrukturausgleichs (RSA) misst sich im Grofen und Ganzen an der
erfolgreichen Umsetzung der sogenannten Beitragssatzgerechtigkeit.
Beitragssatzgerechtigkeit im Sinne der mit der Einfithrung von reguliertem Wettbewerb in-
tendierten Umsetzung des kombinierten Solidaritdts- und Wettbewerbprinzips heifst nicht
etwa, dass es einen einheitlichen Beitragssatz geben soll, sondern dass die Beitragssat-
zunterschiede nicht auf die unterschiedliche Risikostruktur der einzelnen Krankenkassen
zuriickzufiihren sind. Die Unterschiede zwischen den Beitragssitzen sollen im Idealfall ent-
sprechend der Konzeption des Krankenkassenwettbewerbs ausschlieflich Qualitéts- und
Wirtschaftlichkeitsunterschiede der Krankenkassen reflektieren. [Jacobs et al., 12ff.] Ge-
méfh einschligiger Expertenmeinungen funktioniert der wihrend des hier fokussierten Un-
tersuchungszeitraums praktizierte RSA mit Blick auf dieses Ziel nicht zufriedenstellend.
[Cassel/Janfen, Jacobs et al., Kasper]

Das Hauptproblem ist, dass sich die Risikostrukturen der Krankenkassen nach Umsetzung
der Organisationsreform als nicht wirklich beitragssatzneutral herausstellten. Das heifit
es existieren (wenn auch durch den RSA geddmpft) Anreize zur Risikoselektion fiir die

Krankenkassen, die allerdings nur verdeckt umgesetzt werden kann. Hier sind zwei Arten

35Mehr Informationen zur Ausgestaltung der Mafnahmen »Krankenkassenwahlfreiheit« und »Risi-
kostrukturausgleich« sind in Kapitel 2 nachzulesen.
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von Anreizen zur Risikoselektion zu unterscheiden. Zum einen lohnt sich Risikoselektion
beziiglich aller im RSA beriicksichtigten Risiken aufgrund der technischen Umsetzung mit
Durchschnittswerten und zum anderen existieren aufgrund der inhaltlichen Ausgestaltung
des RSA beitragssatzrelevante Morbiditatsrisiken auferhalb der derzeit beriicksichtigten
Risiken Alter und Geschlecht.

Mit dem Ziel ein Gefiihl fiir die Problematik der Vermeidung von Anreizen zur Risikoselek-
tion durch die einzelnen Krankenkassen zu bekommen, wird im Folgenden die wissenschaft-
liche Beweisfithrung hierzu kurz zusammenfasst. Als Erstes wird die technische Umsetzung
des RSA beschrieben. Anschliefend werden Ergebnisse quantitativer Untersuchungen vor-
gestellt, anhand derer die tatsichliche Ausgleichswirkung und der Séttigungsgrad des RSA
nachgewiesen und dementsprechend als nicht beitragssatzgerecht beurteilt werden. Zuletzt
werden die fiir die einzelnen Krankenkassen nach Abzug der RSA-Regulierungswirkung zur
Debatte stehen Wettbewerbsfelder benannt.

Der RSA ist kassenarteniibergreifend als ein jahrlicher Finanzausgleich zwischen den einzel-
nen Krankenkassen konzipiert. Der wihrend des hier fokussierten Untersuchungszeitraums
praktizierte RSA zielt auf die Sicherung von Solidaritét zwischen Besserverdienenden mit
Schlechterverdienenden, zwischen Jiingeren und Alteren, zwischen Ledigen und Kinderlo-
sen mit Familien mit Kindern und zwischen Minner und Frauen ab.? Wihrend es sich bei
Alter und Geschlecht um Morbiditétsrisiken handelt, handelt es sich bei den zwei anderen
Risiken um Einkommensrisiken fiir die Krankenkassen. |[Kasper, 31 .]

Von 1994 bis 1998 wurde der RSA nach den Rechtskreisen West und Ost getrennt voll-
zogen.’” Einnahmen- und Ausgabenunterschiede, die auf eine giinstigere beziehungswei-
se schlechtere Risikostruktur beziiglich der vier oben genannten Risiken zuriickzufiihren
ist®®, werden finanziell ausgeglichen und mit dem RSA theoretisch neutralisiert. Das heift,

jede Krankenkasse miisste finanziell so gestellt sein, als hitte sie eine durchschnittliche

36Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der Gesetzlichen Krankenversicherung
vom Dezember 2001 wurden Verdnderungen fiir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs verfiigt.
Unter anderem werden ab 2002 bestimmte chronische Erkrankungen und seit 2003 Aufwendungen fiir
die stationdre Versorgung und Arzneimittelversorgung berticksichtigt. Fiir 2007 ist eine vollstindige Be-
riicksichtigung von Morbiditétsunterschieden der in den jeweiligen Krankenkassen gesetzlich Versicherten
geplant. [DB a]

37Zur Sicherstellung der finanziellen Situation der GKV-Ost wurde mit dem GKV-Solidarititsgesetz fiir
1999 zunichst ein bundesweiter Ausgleich auf der Einnahmenseite (Finanzkraftausgleich) eingefiihrt. Seit
2001 wird auch die Ausgabenseite (Beitragsbedarf) beriicksichtigt.

38Die Versicherungsbeitrige werden anhand von Prozentsitzen ermittelt, so dass mit der Hohe der Ein-
kommen die Beitrige proportional ansteigen. Mit dem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit von Krankheit
und gesundheitlichen Beeintrdchtigungen zu, den fiir die beitragsfrei mitversicherten Familienangehdrigen
anfallenden Ausgaben stehen keine zusétzlichen Einnahmen gegeniiber und es existieren geschlechtsspezi-
fische Unterschiede in der Inanspruchnahme einzelner Leistungsarten.
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Risikobelastung. Zur Berechnung der durchschnittlichen Risikobelastung werden bundes-
durchschnittliche Ausgabenstandards festgelegt und es wird zwischen Beitragsbedarf?® und
Finanzkraft*® einer Krankenkasse unterschieden.

Im Beitragsbedarf soll sich die Héhe der Leistungsausgaben einer Krankenkasse wieder-
spiegeln, die ihr unter Zugrundelegung ihrer spezifischen Versichertenstruktur im GKV-
Durchschnitt entstehen. Dafiir werden die GKV-Versicherten 670 sogenannten RSA-Risi-
kogruppen zugeordnet, die basierend auf Unterschieden in Alter, Geschlecht, Bezug ei-
ner Erwerbs- oder Berufsunfihigkeitsrente und Krankengeldanspruch gebildet wurden.
|[Jacobs et al., 63| Fiir jede Risikogruppe werden durchschnittliche pro-Kopf-Ausgaben er-
mittelt. Die Summe der den verschiedenen Risikogruppen zugeordneten Versicherten be-
stimmt dann den Beitragsbedarf einer Kasse i (B;). [SGB V, § 266 Abs. 2| Entsprechend
haben beispielsweise Krankenkassen mit einer tiberdurchschnittlich jungen Versicherten-
struktur einen vergleichsweise geringen Beitragsbedarf pro Kopf ihrer Versicherten und
Krankenkassen mit iiberdurchschnittlich vielen eher &lteren Versicherten einen relativ ho-
hen Beitragsbedarf pro Kopf ihrer Versicherten. Keine Beriicksichtigung finden satzungs-
gemife Mehr- und Erprobungsleistungen sowie Leistungen, auf die kein Rechtanspruch
besteht. [SGB V, § 266 (4) Satz 2|

Die Summe der einzelnen Beitragsbedarfe der Krankenkassen dividiert durch die Sum-
me der beitragspflichtigen Einnahmen aller GKV-Mitglieder ergibt dann den sogenannten
GKV-einheitlichen Ausgleichsbedarfssatz (b), mit dessen Hilfe die Finanzkraft einer Kran-
kenkasse ermittelt wird. Der Ausgleichsbedarfssatz gibt an, wie hoch der Anteil der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller GKV-Mitglieder durchschnittlich sein muss, um die mit
dem RSA auszugleichenden Leistungsausgaben zu finanzieren. 2001 lag der Ausgleichsbe-
darfssatz bei zirka 12,7 Prozent. [Jacobs et al., 63| Fiir die Ermittlung der Finanzkraft einer
Krankenkasse i (F;) wird der Ausgleichsbedarfssatz auf die Summe der beitragspflichtigen
Einnahmen jeder einzelnen Krankenkasse bezogen. Dementsprechend haben Krankenkas-
sen, fiir die eine hohe Finanzkraft ausgerechnet wurde, hohe beitragspflichtige Einnahmen,
die beispielsweise aus hohen Einkommen der Versicherten resultieren.

Die Hohe der RSA-Transfers (7;) zwischen den Krankenkassen ergibt sich aus der Ge-
geniiberstellung der Finanzkraft und dem Beitragsbedarf einer Krankenkasse. Ist der Bei-
tragsbedarf einer Krankenkasse héher als ihre Finanzkraft erhilt diese Krankenkasse den
Differenzbetrag aus dem RSA und ist die Finanzkraft grofer muss die entsprechende Kran-
kenkasse den Differenzbetrag in den RSA einzahlen. [Jacobs et al., 62f.] [Kasper, 38f.] Die

39Betrifft die Ausgabenseite einer Krankenkasse.
40Betrifft die Einnahmenseite einer Krankenkasse.
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Tabelle 5: Berechnung des Risikostrukturausgleichs

k
J

35

E: 77;
>ow
F,=bx W,
T, = F, - B;
=1, n
]_17' ak
Wi
Gy

Beitragsbedarf einer Kasse i

Ausgleichsbedarfssatz

Finanzkraft einer Kasse i
Ho6he des RSA-Transfers
Krankenkassen in der GKV
Versichertengruppen

Summe der beitragspflichtigen Einkommen
der Mitglieder einer Kasse i

standardisierte Leistungsausgaben der
Versichertengruppe j in der Kasse i

Quelle: [Kasper, 38ff.|

der Berechnung des RSA zugrundeliegenden Algorithmen sind in Tabelle 5 zusammenge-

fasst.

Die bisher umfangreichste Analyse der tatsichlichen Ausgleichswirkung des RSA sind die
sehr aufwendigen, quantitativen Untersuchungen des Instituts fiir Gesundheits- und Sozi-
alforschung (IGES) in Kooperation mit Dieter Cassel und Jiirgen Wasem. [Jacobs et al.|

Diese Untersuchungen basieren auf Einzelkassendaten und wurden anlésslich eines Gut-

achtenauftrags des Bundesministeriums fiir Gesundheit vorgenommen.

Im Gegensatz zu Versuchen, iiber die Angleichung der Beitragssitze der Krankenkassen*
oder der Betrachtung der Risikoverteilung zwischen den Krankenkassen Riickschliisse auf

die Ausgleichswirkung des RSA zu ziehen, gingen die Wissenschaftler einen anderen Weg.

41 Auf Einzelkassen- oder auch auf Kassenartenebene.
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Tabelle 6: Mittlere ausgabendeckende Beitragssitze ohne*? und mit*? RSA im Jahr 1999
in % — Krankenkassentypen kategorisiert nach Beitragsbedarf und Finanzkraft

Krankenkassentyp Beitragssitze Beitragssétze
Finanzkraft Beitragsbedarf  ohne RSA mit RSA
niedrig niedrig n. a. n. a.
niedrig mittel 18,2 12,5
niedrig hoch 20,7 13,3
mittel niedrig 11,0 12,8
mittel mittel 13,9 12,7
mittel hoch 20,1 13,2
hoch niedrig 7,5 12,1
hoch mittel 9,4 12,3
hoch hoch 13,2 12,2

n.a.: nicht ausgewiesen

Quelle: [Jacobs et al., 32]

Sie stellten Beitragsséitze ohne und mit RSA ausschlieflich auf Einzelkassenebene unter
Beriicksichtigung ihrer jeweiligen Beitragsbedarfe und ihrer jeweiligen Finanzkraft einander
gegeniiber und verglichen die tatséchlichen Ausgaben der Krankenkassen mit tatséchlich
ausgeglichenen Teil-Beitragsbedarfen. Die Interpretation der Ergebnisse wurde mit Blick
auf die Wachstumsraten vorgenommen. Die zentralen Ergebnisse sind in den Tabellen 6
und 7 dargestellt.

Der Vergleich der rechnerischen Beitragssitze, die die Krankenkassen ohne RSA kalku-
lieren miissten, mit den Beitragssitzen unter RSA-Bedingungen fiir das Jahr 1999 zeigt
(Tabelle 6), dass der RSA durchaus dazu beitrégt, risikostrukturbedingte Unterschiede in
den Beitragssitzen abzubauen. Es zeigt sich, dass vor allem Krankenkassen mit niedriger

Finanzkraft deutlich hGhere Beitragssitze ohne den RSA hétten erheben miissen. Bei Kran-

42 Anmerkung zu Spalte 2: Allgemeiner Beitragssatz, d. h. erm#Rigte und erhohte Beitragssitze wurden
ignoriert; RSA nach Rechtslage am 01.01.2000, jedoch getrennt nach den Rechtskreisen Ost und West
und ohne Finanzausgleiche nach §§ 265/265a; ohne Beriicksichtigung von Zinsertréigen oder -zahlungen;
Stichtagsregelung fiir KVdR-Beitrige ignoriert; ohne Aufbau von Betriebsmitteln bei neu errichteten Kran-
kenkassen.

43 Anmerkung zu Spalte 3: Teil-Beitragssatz fiir RSA-beriicksichtigungsfihige Leistungsausgaben nach
dem Status quo des RSA (Rechtslage 01.01.2000).

“4Fine Ausgabenposition ist das Verhiltnis der tatsichlichen Ausgaben in einem Leistungsbereich zu
dem im RSA beriicksichtigten Teil-Beitragsbedarf.
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Tabelle 7: Vergleich ausgewihlter Ausgabenpositionen** von Krankenkassen mit ihrer
Wachstumsrate von 1995 bis 1999 in %

Wachstumsfaktor der Krankenkassen Ausgabenposition Ausgabenposition

von 1995 bis 1998 Arzneimittel stationdre Versorgung
> 20 79,0 70,3
> 10 bis < 20 81,9 75,0
> 5 bis < 10 80,8 79,5
>2bis <5 88,3 83,5
>1bis <2 97,7 92,0
<1 101,0 102,8

Quelle: [Jacobs et al., 40]

kenkassen mit mittlerer Finanzkraft ist der Beitragsbedarf fiir die Differenz zwischen den
Beitragsitzen mit RSA und den Beitragssétzen ohne RSA ausschlaggebend. Wiahrend hier
Krankenkassen mit einem hohen Beitragsbedarf grofe Unterschiede zwischen den Beitrags-
sitzen aufweisen, weisen die Beitragssétze bei einem niedrigen beziehungsweise mittleren
Beitragssatz nur sehr geringe Unterschiede auf. Ferner ist eine relativ starke Ausgleichs-
wirkung des RSA fiir Krankenkassen mit hoher Finanzkraft festzustellen. Krankenkassen
mit hoher Finanzkraft und niedrigen beziehungsweise mittleren Beitragssatz sahen sich
offensichtlich gezwungen, ihre Beitragssitze als Konsequenz des RSA anzuheben. Auch
sprechen die geringen Unterschiede zwischen den Beitragssitzen ohne und mit RSA bei
Krankenkassen mit hoher Finanzkraft und hohen Beitragsbedarf eine deutliche Sprache
beziiglich der Ausgleichswirkung des RSA.

Inwieweit diese deutlich nachweisbare Ausgleichswirkung Riickschliisse auf eine hinreichen-
de Abdeckung von Morbiditatsrisiken zuldsst, wird vom IGES und seinen Kooperations-
partnern anhand des Verhéltnisses der tatsiichlichen Ausgaben in einem Leistungsbereich
zu dem entsprechend angerechneten Teil-Beitragsbedarf beurteilt.

Die Gegeniiberstellung der tatsdchlichen Ausgaben im Arzneimittelbereich und im sta-
tiondren Bereich mit dem im Zuge des RSA veranschlagten Teil-Beitragsbedarfs zeigt
(Tabelle 7), dass die tatséchlichen Ausgaben der Krankenkassen, die keine neuen Mit-
glieder gewonnen beziehungsweise sogar Mitglieder verloren haben, nicht mit dem errech-
neten Teil-Beitragsbedarf gedeckt werden. Beim Beispiel der stationdren Versorgung ist
die Diskrepanz am deutlichsten. Wihrend hier die tatsdchlichen Ausgaben der Kranken-
kassen, die um mehr als das Zwanzigfache gewachsen sind, im Durchschnitt nur rund
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siebzig Prozent des entsprechenden Teil-Beitragsbedarfs ausmachen, sind es fiir Kranken-
kassen, die keine Mitglieder gewonnen haben beziehungsweise sogar Mitgliederverluste zu
verzeichnen haben, knapp 103 Prozent. Interpretiert wird dieser Umstand damit, dass
sich die Morbiditét der Versicherten der nach Wachstumsraten geordneten Krankenkas-
sen unterscheidet und entsprechend iiberdurchschnittlich gesunde Versicherte der jeweili-
gen Alters- und Geschlechtergruppe in die gewachsenen Krankenkassen eingetreten sind.
[Jacobs et al., 36ff.] Diese Interpretation wird durch die Auswertung einschligiger Fragen
des sozio-Gkonomischen Panels (SOEP) bestiitigt. |[Andersen/Schwarze a, Andersen et al.|
Eine bessere Risikostruktur der seit Einfiihrung der Krankenkassenwahlfreiheit gewachse-
nen Krankenkassen ldsst mit Blick auf deren giinstigere Ausgabenposition die Schlussfolge-
rung zu, dass Alter, Geschlecht sowie Berufsunfihigkeits- und Erwerbsunfihigkeitsstatus
nur unzureichende Ausgleichsgrofen fiir die Ausgabenseite sind.

Letztendlich sind also die Anreize zur Risikoselektion fiir die Krankenkassen wie folgt
zusammenzufassen: Je hoher die Einnahmen der einzelnen Krankenkasse iiber dem Durch-
schnitt der Einnahmen aller Krankenkassen liegen, je niedriger die Ausgaben fiir Leistungen
im Verhéltnis zum Ausgabendurchschnitt ausfallen und je weniger Morbiditétsrisiken von
einer Krankenkasse versichert werden, die gar nicht erst vom RSA ausgeglichen werden,
desto finanzkréftiger ist die einzelne Krankenkasse und desto giinstiger ist ihre Position im
Wettbewerb mit den Anderen.

Die Problematik, dass der RSA die Morbiditétsrisiken nicht ausreichend abdeckt, wird
durch eine Erweiterung des RSA um zusétzliche Risikokomponenten durch den Gesetzge-
ber bearbeitet.*> Eine Erweiterung auf zum Beispiel chronisch Kranke wurde bereits mit
dem Gesetz zur Reform des RSA in der GKV vom zehnten Dezember 2001 verfiigt und
fiir 2007 ist eine vollstindige Beriicksichtigung von Morbiditidtsunterschieden der in den
jeweiligen Krankenkassen gesetzlich Versicherten geplant. [DB a] Dagegen ist der Anreiz
zur Risikoselektion, der aus der Berechnung mit Durchschnittswerten resultiert, auf keinen
Fall aus dem Weg zu rdumen. Es ist ja gerade die Standardisierung mit Durchschnittswer-
ten, die Anreize zur wirtschaftlichen Gestaltung des Leistungsgeschehens implementieren,
ohne die der Wettbewerb seinen Zweck vollstindig verfehlen wiirde. [Cassel/Janfen, 22
Stichwort: Anreizneutralitit, 39|

Die Gleichzeitigkeit der zweifellos nachweisbaren Ausgleichseffekte des RSA und die eben-
falls unbestreitbare beitragssatzrelevante Wirkung der Risikostruktur einer Krankenkasse

450bwohl die Frage nach der Grenze der notwendigen Regulierung bisher unbeantwortet ist.
[Cassel/JanRen, 39f.] So wirken sich zum Beispiel ,schlechte‘ Risiken auch auf Verwaltungskosten aus.
[Jacobs et al., 33f.]
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lasst letztendlich mehr Wettbewerbsfelder iibrig, als eigentlich vom Gesetzgeber mit der
Organisationsreform intendiert war. Entsprechend bleiben zwei Wettbewerbsfelder nach
Abzug des RSA aus Sicht der einzelnen Wahlkassen {ibrig: Wettbewerb um gute Risi-
ken und/oder Wettbewerb um Qualitét und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung
durch aktives Fall- und Vertragsmanagement. [Jacobs et al., 47f]

9.1.2 Wechselbewegungen und Wechselmotive der Versicherten

Fiir die Erfassung der Wettbewerbssituation, in der sich die Mitgliedskassen der Wahlkas-
senarten befinden, ist neben den Wettbewerbsfeldern der Wettbewerbsdruck auf die ein-
zelnen Wahlkassen entscheidend. Der Wettbewerbsdruck wird durch zwei Variablen maf-
geblich bestimmt: die Gréfenordnung der tatséchlich festzustellenden Wechselbereitschaft
und die inhaltliche Beschaffenheit der Wechselbereitschaft. Die Grofenordnung und die
inhaltliche Beschaffenheit der Wechselbereitschaft der Versicherten signalisiert den Kran-
kenkassen, wie wichtig welche Art von Positionierung im Wettbewerb um Mitglieder mittel-
beziehungsweise langfristig fiir ihren eigenen Bestand ist und sein wird. Neben den vom
Bundesministerium fiir Gesundheit zur Verfiigung gestellten Routinedaten zur GKV, fin-
den die Ergebnisse der Auswertungen des SOEP von Hanfried H. Andersen et al. fiir die
Beschreibung der Wechselbewegungen und Wechselmotive der Versicherten Verwendung.
[Andersen/Schwarze a, Andersen/Schwarze b, Andersen et al.|

Als Einstieg zur Betrachtung der Grofenordnung der tatséichlich stattfindenden Wande-
rungsbewegungen von Versicherten seit Einfiithrung der Krankenkassenwahlfreiheit auf ope-
rativer Ebene eignet sich die Betrachtung der Entwicklung der Marktanteile der Wahlkas-
sen am GKV-Mitgliederbestand. Mit Blick auf den in Abbildung 12 deutlich erkennbaren
Anstieg und Abstieg der einzelnen vier Graphen nach 1996 kann zunéchst auf eine ver-
hiltnismékig rege Nutzung der neuen Krankenkassenwahlfreiheit durch die Versicherten
geschlossen werden. Die bisherigen Rekordwerte beziiglich der durch die Betrachtung der
Marktanteile nach Kassenarten feststellbaren Mitgliederbewegung liegen um die fiinf Pro-
zent fiir die Jahre 1999 bis 2001. Mit Blick auf die Unterschiede zwischen den Kassenarten
zeigt sich, dass die groften Verschiebungen seit 1996 zugunsten der BKK und zuungun-
sten der AOK zu verzeichnen sind. Dagegen weist die Entwicklung der Marktanteile der
Ersatzkassen und IKK keinen so deutlicher Trend auf. Die Ersatzkassen und IKK konnten
lediglich direkt nach Einfiihrung der Krankenkassenwahlfreiheit leichte Mitgliedergewinne
verzeichnen, die spéiter stagnierten beziehungsweise bei den Ersatzkassen in Mitgliederver-

lust miindeten.
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Abbildung 12: Entwicklung der Marktanteile der Wahlkassen an GKV-Versicherten von
1991 bis 2002 in %
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Diese Dimensionen und Richtungen der Verschiebungen in den Marktanteilen der Kas-
senarten am GKV-Mitgliederbestand lassen sich anhand der SOEP-Ergebnisse bestétigen.
[Andersen et al., 21] An dieser vor allem als Validititsbeweis einzustufenden Ubereinstim-
mung ankniipfend bieten die SOEP-Ergebnisse detailliertere Informationen zum Ausmaf
der Wechselbewegung nach Einfithrung der Krankenkassenwahlfreiheit, da hier auch kas-
senarteninterne Wechselbewegungen erfasst sind, die obendrein Auskunft iiber des Ausmaf
der Wechselneigung von Versicherten geben. Wéhrend zum Beispiel anhand der Verschie-

bungen zwischen den Marktanteilen der Kassenarten in den Jahren 1997 und 1998 eine
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Abbildung 13: Wechselgriinde und Griinde fiir Wechselgedanken in % (SOEP 1997)
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Quelle: [Andersen/Schwarze a, 21|

durchschnittliche Wechselbewegung von knapp zwei Prozent ermittelt wird [BMGS b, ga-
ben knapp vier Prozent der Befragten in diesem Zeitraum an, einen Kassenwechsel voll-
zogen zu haben [Andersen/Schwarze b, 11]. Auch die Erfassung der Wechselneigung der
Versicherten, die einen Wechsel in Erwdgung ziehen, deutet auf ein héheres Ausmafs an
Wechselbereitschaft hin, als die vom BMGS zur Verfiigung gestellten Routinedaten zu den
Marktanteilen der Kassenarten vermuten lassen. Beziiglich des tatsichlichen Ausmafes der
Wirkung der Einfiihrung der Option des Kassenwechsels verweisen Umfrageergebnisse von
1997 iiber die Gruppe, die »iiberlegt zu wechseln«, auf eine dreimal hohere Bereitschaft
zum Kassenwechsel. [Andersen/Schwarze a, 12|

Fiir die Erfassung der inhaltlichen Beschaffenheit der Wechselbereitschaft geben uns wie-
derum die Ergebnisse der Auswertungen des SOEP von Hanfried H. Andersen und Johannes
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Schwarze ausreichend Einblick. [Andersen/Schwarze a| Bei diesen Auswertungen wurden
ausschlieflich die Antworten von Mitgliedern der Allgemeinen Krankenversicherung (AKV)
beriicksichtigt.%6 Als potentielle Wettbewerbsparameter zwischen den Krankenkassen wur-
den Beitrige, Leistungen, Service und Image unterstellt. Unter Beriicksichtigung des re-
lationalen Charakters von Entscheidungen beziiglich der Wettbewerbsparameter Beitrége,
Leistungen und Service, konnten die Probanden zwischen den drei folgenden Antwortkate-
gorien wihlen: »niedrigere Beitrige«, »bessere Leistungen« und »besserer Service«. Ferner
waren Mehrfachnennungen erlaubt, so dass eine Addition der Griinde mehr als hundert
Prozent ergeben kann.

Welche Wettbewerbsparameter aus Sicht der Versicherten die Entscheidenden sind, ist in
Abbildung 13 fiir die Gruppe der Wechsler und die Gruppe, die iiberlegt zu wechseln,
dargestellt. Bei den hier verarbeiteten Werten handelt es sich um Durchschnittswerte der
einzelnen Angaben von Hanfried H. Andersen und Johannes Schwarze zu den Wahlkassen-
arten. Die tonangebenden Griinde fiir den Wechsel einer Krankenkasse, egal ob der Wechsel
bereits vollzogen ist oder ob zunéchst lediglich ein Wechsel in Erwidgung gezogen wurde,
sind entsprechend entweder die niedrigeren Beitriige und/oder die besseren Leistungen einer
anderen Krankenkasse. Der bessere Service belegt insgesamt den dritten Platz im Griinde-
Rating und Image scheint verhaltnisméfig unwichtig als Grund fiir Wechselaktivitidten von
Versicherten zu sein.

Wie sich diese Griinde im Verhéltnis zwischen den einzelnen Kassenarten auf diese verteilen,
ist in Abbildung 14 ersichtlich. Die in Abbildung 14 dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
mit Ausnahme der AOK ein niedrigerer Beitrag der mit Abstand am h#ufigsten genannte
Wechselgrund derjenigen ist, die bereits gewechselt sind. Das Motiv der Erzielung eines
niedrigeren Beitrags ist bei den Wechslern in eine BKK am héufigsten anzutreffen. Die
Mehrzahl derjenigen, die in eine AOK gewechselt sind, gaben entgegen dem allgemeinen
Trend als Wechselgrund »bessere Leistungen« und/oder »Sonstiges« an.

Die ebenfalls in Abbildung 14 veranschaulichten Griinde fiir Wechselgedanken, differen-
ziert nach Kassenart, riumen wiederum der AOK einen Sonderplatz ein. Wihrend sich die

Gruppe der Wechsler relativ selten fiir eine AOK wegen potentieller Einsparméglichkeiten

“6Innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung werden iiblicherweise zwei Rechtskreise unterschie-
den: AKV und KVdR (Krankenversicherung der Rentner). Da der Anteil der Wechsler 1997 gemift der
Ergebnisse des SOEP bei den AKV-Versicherten signifikant hoher ist, waren deren Antworten fiir die Ana-
lyse der Griinde der Kassenwahlentscheidung Untersuchungsgegenstand. [Andersen/Schwarze a, 13| Der
Umstand, dass vorallem Wechsel bzw. Wechselbereitschaft bei den AKV-Versicherten festzustellen war,
ist mit Blick auf den zu diesem Zeitpunkt geltenden einheitlichen Durchschnittsbeitrag fiir alle Rentner
der GKV nicht weiter verwunderlich. 1997 bestand noch kein finanzieller Anreiz zum Wechsel, da erst ab
1.7.1998 auch Rentner krankenkassenindividuelle Beitréige zu zahlen hatten (vgl. GKV-NOG 1997).
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Abbildung 14: Wechselgriinde und Griinde fiir Wechselgedanken differenziert nach Kassen-
arten in % (SOEP 1997)
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beim Beitragssatz entschieden, iiberwiegt bei der Gruppe mit Wechselgedanken das Motiv
geringerer Beitragssitze als moglicher Grund fiir einen Wechsel. Ferner dominiert im Ge-
gensatz zu den Angaben der AOK-Versicherten, die schon iiber einen Wechsel nachgedacht
haben, der Grund »bessere Leistungen« bei den Wechselgedanken von IKK-Versicherten.
Dagegen sind die Griinde fiir Wechselgedanken beziiglich der Motive »niedrigere Beitré-
ge« und »bessere Leistungen« bei den BKK und Ersatzkassen auffillig ausgeglichen. Mit
Blick auf den Service als Wettbewerbsparameter fillt eigentlich nur die wesentlich héhere

Bedeutung des Services als Grund fiir einen Wechsel bei den Versicherten auf, die sich
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Abbildung 15: Entwicklung der Beitragssiitze nach Kassenarten von 1970 bis 1997 in %*"
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vorstellen kénnen, ihre Krankenkasse zu wechseln, gegeniiber den Angaben der Gruppe der
Kassenwechsler.

Anhand der differenzierten Angaben nach Kassenarten kénnen auflerdem Bewertungen der
Kassenarten durch die Versicherten abgelesen werden. Es muss allerdings bei der Richtung
der Bewertung aufgepasst werden. Entsprechend verraten die Antworten der Wechsler,
warum sie sich fiir ihre neue Krankenkasse entschieden haben und die Antworten derje-

nigen, die iiber einen Wechsel bereits nachdachten, verraten, weshalb diese Versicherten

47Ab 1991 Alte und Neue Bundeslénder.
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ihre derzeitige Krankenkasse verlassen wiirden. Das der Grund des niedrigeren Beitrags
vor allem bei den Wechslern in eine BKK dominiert, signalisiert, dass diese Krankenkas-
sen offensichtlich vergleichsweise niedrige Beitragssidtze haben. Das diese Lesart korrekt
ist, kann mit Blick auf die in Abbildung 15 vergleichend dargestellten durchschnittlichen
Beitragssitze der BKK bestétigt werden.

Unabhéngig von den Unterschieden der Wechselgriinde und der Wechselgedanken von Ver-
sicherten, die gerade bei einer bestimmten Krankenkassenart versichert sind, kann mit
Blick auf die Befragungsergebnisse fiir die Frage nach dem Wettbewerbsdruck der einzel-
nen Mitgliedskassen konstatiert werden, dass die Versicherten von ihrer neuen Wechselop-
tion Gebrauch machen und dadurch fiir Wettbewerbsdruck auf die Wahlkassen sorgen. Die
bedeutendsten Wettbewerbsargumente, mit denen die einzelnen Krankenkassen am wahr-
scheinlichsten bereits Versicherte halten und neue Versicherte hinzugewinnen kénnten, sind

die Argumente: niedrige Beitrage und hohe Qualitit der Leistungen.

9.2 Risikostrukturabhingige Wettbewerbsstrategien auf Mitglieds-

kassenebene

Im Anschluss an die eben beschriebene Wettbewerbssituation der Mitgliedskassen der
Wahlkassen wird in diesem Abschnitt ihre potentielle Interessenausprégung von ihrer Wett-
bewerbssituation abgeleitet. Mit Blick auf die zwei Instrumente »Krankenkassenwahlfrei-
heit« und »Risikostrukturausgleich«, die die Wettbewerbssituation zwischen den Kran-
kenkassen bestimmen und anhand der die Interessen auf Mitgliedskassenebene abgeleitet
werden, muss zwischen dem Instrument, das fiir Wettbewerb sorgt, und dem Instrument,
das den Wettbewerb reguliert, unterschieden werden.

Es stellte sich heraus, dass das Instrument »Krankenkassenwahlfreiheit«, das fiir Wett-
bewerb zwischen den einzelnen Wahlkassen sorgen soll, diesen auch tatsichlich erzeugt.
Mafgebliches Indiz ist die Nutzung des Krankenkassenwahlrechts durch die Versicherten.
Fiir die einzelnen Mitgliedskassen der Wahlkassen bedeutet das, dass auf sie tatséchlich
Wettbewerbsdruck ausgeiibt wird und dass sie, wenn sie nicht frither oder spater im Kon-
kurrenzkampf mit den anderen Krankenkassen unterliegen wollen, sich fiir eine Wettbe-
werbsstrategie entscheiden miissen, mit denen sie ihre Versicherten halten und neue Ver-
sicherte hinzugewinnen konnen. Das heift, dass die einzelnen Krankenkassen miteinander

um Versicherte konkurrieren miissen und damit um eine Wettbewerbspositionierung be-
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ziiglich der aus Sicht der Versicherten zentralen Wechselgriinde: niedrigere Beitrige und
hohe Qualitét, nicht vorbeikommen.*®

Inhaltlich finden sich die vom Gesetzgeber intendierten Wettbewerbsparameter »Preis,
»Qualitit« und »Leistung« in diesen zwei zentralen Wechselgriinden wieder. Demnach
scheint es, als ob der im Rahmen des Idealmodells » Managed Competition« angenomme-
ne Kosten- und Qualitédtsdruck von Seiten der Versicherten tatséchlich in einem Interesse
an effizienten Beitrdgen auf Seiten der einzelnen Krankenkassen miindet. Das heifst, die
GKV-Versicherten wiirden Leistungen erhalten, die dem bisher nur theoretisch unterstell-
ten Versicherteninteresse an Wirtschaftlichkeit als auch dem an Qualitit der Leistungen
gerecht werden wiirden.?® An dieser Stelle kommt das Instrument des Risikostrukturaus-
gleichs ins Spiel. Ziel des Risikostrukturausgleichs war und ist es, den Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen so zu regulieren, dass sie wirklich ausschlieflich mit Qualitéts-
und Wirtschaftlichkeitsparametern um die Versicherten konkurrieren.

Leider, so geben es die Experten zu Protokoll, schafft es der RSA nicht, den durch die
Krankenkassenwahlfreiheit etablierten Wettbewerb in der Art zu kontrollieren, dass den
einzelnen Krankenkassen ausschlieklich »Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Gesundheitsversorgung durch aktives Fall- und Vertragsmanagement« iibrig bleibt. Das
heifst, der Wettbewerb zwischen den Wahlkassen muss am Ende nicht zwingend in einem
effizienten Beitragsangebot an Alle miinden.

Ein effizientes Beitragsangebot an ,Alle‘ ist ein Beitragssatz, in dem sowohl Wirtschaft-
lichkeit als auch Qualitdt der Leistungen einkalkuliert sind, so dass auch die Menschen,
die aus gesundheitlichen Griinden auf eine bestimmte Qualitit der Leistungen angewiesen
sind, am Angebot der jeweiligen Krankenkasse interessiert sein konnten. Menschen die auf
eine bestimmte Qualitdt von Leistungen achten miissen, wie zum Beispiel Krebskranke
oder Miitter mit Kindern, werden iiblicherweise als ungiinstige Risiken bezeichnet. Um
dem durch die Krankenkassenwahlfreiheit erfolgreich etablierten Wettbewerb als Kranken-
kasse zu begegnen, ldsst der RSA eine Wettbewerbsoption iibrig, die sich weniger an den
Qualitétsinteressen solcher ungiinstigen Risiken orientiert. Neben dem »Wettbewerb um
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung durch aktives Fall- und Ver-
tragsmanagement« lisst der RSA Wettbewerbsanreize iibrig, die sich primér an Interessen

von giinstigeren Risiken ausrichten, den sogenannten » Wettbewerb um gute Risiken«. Als

48Das Tempo der Positionierung im Wettbewerb kénnte vom Ausmaf der Mitgliedergewinne bzw. -ver-
luste beeinflusst werden und damit diesbeziiglich Unterschiede zwischen den Krankenkassen erwarten las-
sen. Allerdings kdnnen hier keine plausiblen Annahmen iiber die zuriickgelegte Wegstrecke bzw. den Stand
der Strategiefindung auf Bundesverbandsebene gemacht werden.

49Giehe Kapitel 3, Abbildung 5 (linke Seite, unten).
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gute beziehungsweise giinstige Risiken werden Versicherte bezeichnet, die idealerweise ein
hohes Gehalt beziehen, keine Krankheiten haben und auch keine Familie mit in die Versi-
cherung bringen — also moglichst nichts kosten.

Ausschlaggebend fiir die Wahl der Wettbewerbsform durch die Wahlkassen diirfte die Ri-
sikostruktur ihrer Mitgliederzusammensetzung sein.

Weist eine Krankenkasse eine gute Risikostruktur auf, so hat sie nach Abzug des RSA mehr
Finanzkraft als eine Krankenkasse mit ungiinstiger also schlechter Risikostruktur. Durch
diese grofkere Finanzkraft hat eine Krankenkasse iiberhaupt erst die Bewegungsfreiheit, die
sie bendtigt um gute Risiken anzulocken beziehungsweise zum Bleiben zu veranlassen. Eine
Krankenkasse mit guter Risikostruktur hat die Moglichkeit zur Unterbietung der durch-
schnittlichen Beitragssitze, auf die gute Risiken nachweislich ansprechen®. Ferner hat sie
die Mdoglichkeit bei Ermessensleistungen gezielt Grofziigigkeit walten zu lassen und sie
kann auf das Ziel des Anwerbens guter Risiken zugeschnittene Serviceleistungen sowie seit
dem 2. NOG 1997 auch Einzelleistungen anbieten. Wihrend also die Krankenkassen mit
einer guten Risikostruktur zum Zeitpunkt der Einfiihrung von reguliertem Wettbewerb die
Wahl zwischen beiden Wettbewerbsstrategien haben, sind die Krankenkassen mit einer un-
giinstigen Risikostruktur von Vornherein auf das mithsame Geschéft des Wettbewerbs um

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durch aktives Fall- und Vertragsmanagement verwiesen.

9.3 Mitgliedschaftslogische Anspriiche an kollektive Interessende-

finitionen fiir leistungsregulierende Expertengremien
In Abhéngigkeit von der Wettbewerbspréferenz auf Mitgliedskassenebene:

o »Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durch aktives Fall- und Vertrags-

management« oder
o »Wettbewerb um gute Risiken,

lassen sich unterschiedliche Anspriiche an die kollektiven Interessendefinitionen durch die
Bundesverbinde der Wahlkassen ableiten. Da in der vorliegenden Arbeit die Auswirkung
der Organisationsreform auf die leistungsregulierenden Expertengremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Interesse ist, werden im Folgenden lediglich die mitgliedschaftslo-

gischen Anspriiche an kollektive Interessendefinitionen fiir leistungsregulierende Aufgaben

50Tn Abschnitt 9.1.1 wird beschrieben, dass Krankenkassenwechsel vornehmlich von sogenannten guten
Risiken vorgenommen werden und in Abschnitt 9.1.2 wird gezeigt, dass Wechsler bei der Frage nach dem
Grund ihres Wechsels vornehmlich auf niedrigere Beitragsitze verweisen.
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thematisiert. Welche Anspriiche das sind und in welcher Form sie sich in den kollektiven In-
teressendefinitionen der Bundesverbénde niederschlagen miissten, ist deshalb Gegenstand
der Ausfithrungen in diesem Abschnitt. Die zentrale leistungsregulierende Aufgabe der
Bundesverbiande der Wahlkassen ist die Verhandlung des gesetzlichen Leistungskataloges
mit der Leistungserbringerseite.

Wenn sich Krankenkassen fiir die Umsetzung der Wettbewerbsoption » Wettbewerb um gute
Risiken« entscheiden, so liegt es nahe, dass diese Krankenkassen angesichts ihrer giinstigen
Wettbewerbsposition und ihrer Ausrichtung auf das Einwerben von guten Risiken kein
Interesse an einem gut bestiickten gesetzlichen Leistungskatalog haben.

Ein umfanglich bestiickter Leistungskatalog wiirde einerseits verhiltnisméafig weniger Platz
zur Nutzung von finanziellen Spielrdumen lassen und wiirde andererseits dafiir sorgen,
dass die Krankenkassen mit einer kostengilinstigen Risikostruktur hohe Transferzahlungen
an die Krankenkassen mit ungiinstiger Risikostruktur leisten miissten. Das heift, je mehr
Leistungen im gesetzlichen Leistungskatalog aufgenommen sind, umso weniger Spielraum
haben die Krankenkassen beim Finden von krankenkassenspezifischen Leistungsangeboten
aufierhalb des Leistungskataloges, die auf das Anwerben von giinstigen Risiken abzielen und
je mehr Leistungen im gesetzlichen Leistungskatalog aufgenommen sind, umso geringer ist
ihr finanzieller Vorteil, der sich aus ihrer giinstigen Risikostruktur ergibt. Denn, auch wenn
der RSA das Ziel » Beitragssatzgerechtigkeit« nicht vollstéindig umsetzt, so kann ihm doch
eine gewisse Ausgleichswirkung nicht abgesprochen werden. Die Idee des RSA diirfte bei
diesen Krankenkassen insgesamt wenig Anklang finden und ferner diirfte der Umstand der
Funktionsdefizite des RSA eine positive Bewertung erfahren.

Genau entgegengesetzt miissten die Interessen der Krankenkassen ausfallen, die die Wett-
bewerbsstrategie » Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durch aktives Fall-
und Vertragsmanagement« gewdhlt haben beziehungsweise wegen ihrer ungiinstigen Ri-
sikostruktur auf diese Wettbewerbsstrategie von Vornherein verwiesen sind. Diese Kran-
kenkassen diirften mit Blick auf die drohenden Vorteile der Krankenkassen, die sich fiir
Wettbewerb um gute Risiken entscheiden, ein generelles Interesse an einem gut bestiickten
gesetzlichen Leistungskatalog haben.

Die Argumente sind hier vom Prinzip her die Gleichen wie oben, nur das sie den Verhand-
lungsgegenstand »gesetzlicher Leistungskatalog« von der gegeniiberliegenden ,Strafen‘seite
beurteilen. Entsprechend bietet ein gut bestiickter gesetzlicher Leistungskatalog den Kran-
kenkassen, die sich auf den Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit einlassen, zum

einen die Moglichkeit, das gezielte Anwerben guter Risiken durch die anderen Kranken-
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kassen inhaltlich zu begrenzen und zum anderen garantieren die Leistungen, auf die ein
Rechtsanspruch besteht, wenigstens den Grad an Regulierung, den der RSA zu leisten ver-
mag. Auf diese Weise besteht auch fiir diese Krankenkassen die Chance im Wettbewerb
halbwegs erfolgversprechend zu bestehen, trotz der Wettbewerbsvorteile der Krankenkas-
sen, die sowieso eine gute Risikostruktur haben und diese auch noch beabsichtigen aus-
zubauen. Die Idee des RSA diirfte bei diesen Krankenkassen insgesamt positiv und die
Funktionsdefizite des RSA diirften negativ bewertet werden.?!

Findet diese in Abhéingigkeit von der Wettbewerbsstrategie auf Mitgliedskassenebene vor-
genommene Interessenzuweisung Zustimmung, konnen zwei mitgliedschaftslogische An-
spriiche unterschieden werden, die die leistungsregulierende Aufgabe ihrer Bundesverbinde
betrifft:

1. Die Krankenkassen, die sich fiir den Wettbewerb um gute Risiken entschieden ha-
ben, diirften von ihren Bundesverbénden erwarten, dass sie moglichst keine weiteren
Leistungen fiir den gesetzlichen Leistungskatalog erhandeln. Diese Bundesverbénde
sollen sich méglichst wenig in den leistungsregulierenden Verhandlungen mit der Lei-

stungserbringerseite engagieren.

2. Die Krankenkassen, die dem Wettbewerb um Qualitit und Wirtschaftlichkeit den
Vorzug geben, diirften dagegen von ihren Bundesverbiinden erwarten, dass sie mog-
lichst viele weitere Leistungen fiir den gesetzlichen Leistungskatalog in den Gremien
der gemeinsamen Selbstverwaltung erhandeln. Diese Bundesverbénde sollen die Ver-
handlungen iiber die Ausgestaltung des gesetzlichen Leistungskataloges ernst nehmen
und dort versuchen Leistungen mit der Leistungserbringerseite zu erhandeln, die qua-

litativ hochwertig sind und wirtschaftlich erbracht werden.

Beide mitgliedschaftslogischen Anspriiche betreffen uniibersehbar den Aufgabenbereich der
Bundesverbinde der Krankenkassen im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung und
miissten damit theoretisch auf der Bundesverbandsebene wahrgenommen werden. Soll-
ten die Interessenvermittlungsprozesse der Bundesverbinde der Wahlkassen tatséchlich fiir
mitgliedschaftslogisch gepriigte Interessen offen sein?, miissten sich beide mitgliedschafts-
logisch geprigten Anspriiche in den Interessenvermittlungsprozessen der jeweiligen Bun-
desverbénde niederschlagen.

51 Als erstes Indiz beziiglich einer Einordnung, um welche Kassenarten es sich hier handeln diirfte, kénnte
die Meldung des gesundheitspolitischen Newsletters der AOK gelten, dass sich der AOK-Bundesverband
und Barmer Ersatzkasse fiir eine fristgerechte Einfiihrung des morbiditétsorientierten RSA innerhalb der
GKV stark machen. [G+G Blickpunkt b, 2] [G+G Blickpunkt a]

52Wie in Kapitel 8 mit Blick auf die korporatistische Verbéindetheorie argumentiert wurde.
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Da sich die Bundesverbéinde der Krankenkassen, deren Mitgliedskassen den Wettbewerb
um gute Risiken priferieren, in ihren Interessenvermittlungsprozessen inhaltlich kaum so
deutlich fiir die Unterstiitzung des vom Gesetzgeber unintendierten Wettbewerbs um gute
Risiken und gegen den vom Gesetzgeber intendierten Wettbewerb um Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit positionieren werden, ist anzunehmen, dass sich die Durchschlagkraft ihrer
Mitgliedschaftslogik anhand eines relativ geringeren Interesses an Kollektivverhandlungen
messen lédsst. Relativ grofer miisste dagegen dass Interesse bei den Bundesverbinden aus-
fallen, deren Mitgliedskassen sich beim Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

engagieren.

10 Empirische Analyse der Interessen der Bundesver-
bande von AOK, BKK und Ersatzkassen

Nachdem als Folge der Umsetzung der Organisationsreform von 1992 in Kapitel 8 aus
organisationstheoretischer Sicht eine wahlkasseniibergreifende Sensitivitédt der Interessen-
vermittlungsprozesse der Bundesverbinde der Wahlkassen beziiglich mitgliedschaftslogisch
orientierter Interessen festgestellt wurde und in Kapitel 9 die die leistungsregulierenden
Aufgaben der Bundesverbénde betreffenden mitgliedschaftslogischen Anspriiche an diese
Interessenvermittlungsprozesse von der Wettbewerbssituation der Mitgliedskassen abgelei-
tet wurden, soll nun iiberpriift werden, ob sich diese mitgliedschaftslogischen Anspriiche
auch tatsdchlich in den Interessenvermittlungsangeboten der Bundesverbiande der Wahl-
kassen nachweisen lassen. Die auf dem Interessenmarkt der einzelnen Bundesverbiande an-
gebotenen Interessen sind geméf korporatistischer Verbiandetheorie handlungsleitend.

Der vorliegende empirische Analyseteil ist wie folgt gegliedert: Erst werden in Abschnitt 10.1
bundesverbandsspezifische Hypothesen formuliert und es erfolgt die Auswahl der zu unter-
suchenden Bundesverbdnde. Danach wird in Abschnitt 10.2 geklért, welche Erhebungsme-
thode sich zur Uberpriifung dieser Hypothesen eignet. In Abschnitt 10.3 wird beschrieben,
anhand welcher Daten welches Mefinstrument der Hypothesen zum Einsatz kommt und in
Abschnitt 10.4 erfolgt dann die Beschreibung des Datenanalysevorgangs selbst. Abschlie-
Rend werden in Abschnitt 10.5 die Ergebnisse zusammengefasst und es wird mit Blick auf

die aufgeworfenen Hypothesen ein Fazit gezogen.
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10.1 Hypothesenbildung

Wie am Ende des Kapitels 9 resiimiert, ist die zentrale Annahme, dass sich die Inter-
essenvermittlungsprozesse der Bundesverbénde der Krankenkassen, die den Wettbewerb
um gute Risiken préferieren, durch ein relativ geringes Interesse an Kollektivverhandlun-
gen auszeichnen und dass sich die Interessenvermittlungsprozesse der Bundesverbiande der
Krankenkassen, die sich beim Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit engagieren,
durch ein relativ grofies Interesse an Kollektivverhandlungen auszeichnen. Oder andersher-
um ausgedriickt: Bietet ein Bundesverband kollektive Interessendefinitionen an, bei denen
Kollektivverhandlungen eine grofe Rolle spielen, miisste die Mehrzahl seiner Mitgliedskas-
sen den » Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durch aktives Fall- und Vertrags-
management« praferieren und spielen Kollektivverhandlungen in den Interessenangeboten
der Bundesverbinde keine (grofe) Rolle, diirfte es sich um Interessendefinitionen fiir Mit-
gliedskassen handeln, die den »Wettbewerb um gute Risiken« bevorzugen. Diese Uberle-
gung ist gleichzeitig die zentrale Annahme iiber die Auswirkung der Organisationsreform
auf die kollektiven Interessendefinitionen durch die Bundesverbidnde der Wahlkassen, die
im Folgenden empirisch iiberpriift wird.

Angesichts des Umstands, dass die Wettbewerbsstrategie » Wettbewerb um gute Risiken«
mit einer verbesserten Risikostruktur der Mitgliedskassen einhergeht und diese Verbesse-
rung nur zu Lasten der Krankenkassen gehen kann, die sich im Wettbewerb um Qualitét
und Wirtschaftlichkeit engagieren, verspricht ein Blick auf die Risikostrukturentwicklung
einer Kassenart ein vielversprechender Hinweis auf die mitgliedschaftslogischen Ansprii-
che zu sein, mit denen sich ein Bundesverband konfrontiert sieht, die von ihm dann in
mehr oder weniger Interesse an Kollektivverhandlungen umgesetzt werden miissten. Ent-
sprechend lauten die zwei zentralen Hypothesen iiber die Ausprigung der Interessen der

Bundesverbéinde nach der Organisationsreform:

e Bei schlechter Risikostrukturentwicklung besteht auf Bundesverbandsebene Interesse

an Kollektivverhandlungen.

e Bei guter Risikostrukturentwicklung besteht auf Bundesverbandsebene kein Interesse

an Kollektivverhandlungen.

Werden die zwei unterschiedlichen mitgliedschaftslogischen Anspriiche der Krankenkassen
tatsdchlich auf diese Weise von ihren Bundesverbinden umgesetzt, wiren aus Bundes-

verbandssicht noch zwei weitere Interessen interessant, die es lohnen wiirde mit ihrem
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Kollektivverhandlungsinteresse zu verkniipfen. Zum einen wire es aus Sicht der Bundes-
verbénde sinnvoll, die sich angesichts ihrer fiir mitgliedschaftslogische Anspriiche getffnete
Interessenvermittlung sowieso auf die Kollektivverhandlungen der gemeinsamen Selbstver-
waltung verwiesen fiihlen, diese Aufgabe mit einem Interessenangebot zu verbinden, dass
auferdem das Interesse an Qualitit und das Interesse an der Optimierung auf Leistungser-
bringerseite in diesen Kollektivverhandlungen beinhaltet. Zum anderen wiére es aus Sicht
der Bundesverbénde sinnvoll, die angesichts ihrer ebenfalls fiir mitgliedschaftslogische An-
spriiche gedffnete Interessenvermittlung solchen Kollektivverhandlungen kein Interesse ent-
gegen bringen sollten, dieses Desinteresse mit einem Desinteresse an Qualitdt und an der
Optimierung auf Leistungserbringerseite einhergehen zu lassen. Der Grund fiir eine solche
Interessenbiindelung ist die leistungsregulierende Aufgabe des Kollektivverhandlungssy-
stems der gemeinsamen Selbstverwaltung und die Annahme, dass die Bundesverbinde der
Krankenkassen neben ihrer Wahrnehmung, auch mitgliedschaftslogischen Anspriichen ge-
niigen zu miissen, zu dariiber hinausgehenden zielgerichteten Strategieentscheidungen fihig
sind.

Fiir die Entscheidung zur Verbindung des Interesses an Qualitét mit dem Interesse am Kol-
lektivverhandlungssystem der gemeinsamen Selbstverwaltung koénnte die Uberlegung des
Bundesverbandes wie folgt aussehen. Engagieren sich seine Mitgliedskassen ersteinmal im
Wettbewerb um Qualitidt und Wirtschaftlichkeit durch aktives Fall- und Vertragsmanage-
ment, dann besteht fiir diese Krankenkassen angesichts der Funktionsdefizite des RSA kaum
noch eine Erfolgsaussicht, bei ihren Versicherten mit vergleichsweise niedrigen Beitrigen
zu punkten. Diese verbaute Chance konnte der Bundesverband versuchen, wenigstens mit
dem zweitwichtigsten Wechselgrund der GKV-Versicherten »Qualitit der Leistungen«®
zu kompensieren und deshalb dazu neigen, das Interesse an Qualitit der GKV in seinem
Interessenangebot mit dem Interesse an Kollektivverhandlungen zu verkniipfen. Genau an-
dersherum miisste die Uberlegung des Bundesverbandes ausfallen, der sich durch seinen fiir
mitgliedschaftslogisch gedffneten Interessenvermittlungsprozess zur Vermeidung von Kol-
lektivverhandlungen der gemeinsamen Selbstverwaltung angehalten fiihlt. Ebenfalls wegen
der Funktionsdefizite des RSA kénnen seine Mitgliedskassen ndmlich im Zuge ihrer Spezia-
lisierung auf gute Risiken den erstplatzierten Wechselgrund von GKV-Versicherten »nied-
rige Beitrige«® bedienen.’® Damit diirfte dieser Bundesverband kaum eine Veranlassung

haben, sich im Rahmen der auf das Kollektivverhandlungssystem verwiesenen Leistungs-

53Giehe Abschnitt 9.1.2.
54Giehe Abschnitt 9.1.2.
55Der auferdem mit ihrer Ausrichtung auf gute Risiken konform geht.
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regulierung fiir Qualitét stark zu machen und daher eher dazu neigen, diesem Interesse
moglichst auch keinen Platz einzurdumen.

Ebenso wire es plausibel, dass ein Bundesverband, der die zwei verschiedenen mitglied-
schaftslogischen Anspriiche in mehr oder weniger Interesse an Kollektivverhandlungen der
gemeinsamen Selbstverwaltung umsetzt, dieses Interesse mit mehr oder weniger Interesse
an Optimierungsstrategien auf Leistungserbringerseite in seinem Interessenangebot ver-
kniipft. So steht zu vermuten, dass wenn sich ein Bundesverband einer Krankenkassenart
ersteinmal auf das miithsame Geschéft der Kollektivverhandlungen der gemeinsamen Selbst-
verwaltung einlésst, so wird er gleichzeitig versuchen, den auf seinen Mitgliedskassen lasten-
den Optimierungsdruck an seine gegeniibersitzende Verhandlungsseite — die Leistungser-
bringerseite — weiterzugeben®. Denn die ,groRen Jagdgriinde' befinden sich auf der Seite
der Leistungserbringer. Diese Uberlegung diirfte dagegen kaum auf Seiten des Bundes-
verbandes anzutreffen sein, der sich von seinen Mitgliedskassen dazu angehalten fiihlt,
moglichst nichts in dem leistungsregulierenden Kollektivverhandlungssystem der gemein-
samen Selbstverwaltung dafiir zu tun, dass weitere Leistungen in den allgemein verbindli-
chen GKV-Leistungskatalog aufgenommen werden. Das Ziel, moglichst keine Kraft fiir die
Leistungsregulierung im Kollektivverhandlungssystem der gemeinsamen Selbstverwaltung
aufzuwenden, hat namlich gleichzeitig die Konsequenz, dass im Rahmen der betreffenden
Kollektivverhandlungen auch keine Optimierungsstrategien fiir die Leistungserbringerseite
eingefordert werden konnen.

Entsprechend dieser Uberlegungen, werden die oben genannten zwei zentralen Hypothesen
iiber die Auswirkung der Organisationsreform auf die Interessen der Bundesverbénde der

Wabhlkassen wie folgt erweitert:

e Bei schlechter Risikostrukturentwicklung besteht auf Bundesverbandsebene Interesse
an Kollektivverhandlungen, an Qualitit der GKV und an Optimierungsstrategien auf

der Leistungserbringerseite.

o Bei guter Risikostrukturentwicklung besteht auf Bundesverbandsebene kein Interesse
an Kollektivverhandlungen, an Qualitdt der GKV und an Optimierungsstrategien auf

der Leistungserbringerseite.

Diese Interessengegensitze zwischen den Bundesverbidnden der Wahlkassen diirften je nach

Richtung der Interessen mit einem gréferen oder kleineren innerverbandlichen Konfliktni-

56Wie es iibrigens auch im Idealmodell » Managed Competition« mit dem Konzept des Leistungsanbie-
termarktes angenommen wird. Siehe Kapitel 3.
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veau zwischen Einfluss- und Mitgliedschaftslogik einhergehen®”, das die Deutlichkeit der
Interessengegensiitze auf Bundesverbandsebene verwischen diirfte. Wéhrend der Bundes-
verband mit solchen Mitgliedskassen, die sich im Wettbewerb um Qualitét und Wirtschaft-
lichkeit engagieren, fiir sich jede Menge Handlungsbedarf im Rahmen des Kollektivverhand-
lungssystems der gemeinsamen Selbstverwaltung identifizieren kann, droht dem Bundes-
verband von Krankenkassen, die sich lediglich auf gute Risiken spezialisieren, ein enormer
Bedeutungsverlust, sollte er seinen wahrgenommenen mitgliedschaftslogischen Anspruch in
weniger Interesse an Kollektiverhandlungen umsetzen. Die Vermeidung von Kollektivver-
handlungen steht deshalb in einem konfliktéiren Verhéltnis zu dem den Bundesverbianden
immanenten einflusslogischem Interesse an Entscheidungskompetenzen und diirfte deshalb
aus Eigennutzgriinden kaum vom betroffenen Bundesverband in seiner Reinform umgesetzt
werden. Abschliefend sind dementsprechend den zwei angenommenen Interessenbiindeln
noch zwei unterschiedliche innerverbandliche Konfliktniveaus zuzuordnen, die die bisher
formulierte Absolutheit der Interessengegensétze der Bundesverbinde in einem relativen
Licht erscheinen lisst. Die in diesem Sinne zweifach erweiterten Hypothesen, deren Uber-
priifung hoffentlich die Frage nach der Auswirkung der Organisationsreform auf die Bun-

desverbinde der Wahlkassen erschopfend behandelt, lauten letztendlich:

e Bei schlechter Risikostrukturentwicklung besteht auf Bundesverbandsebene Interesse
an Kollektivverhandlungen, an Qualitit der GKV, an Optimierungsstrategien auf der
Leistungserbringerseite und die innerverbandliche Einfluss- und Mitgliedschaftslogik

sind vergleichsweise gleichgerichtet.

e Bei guter Risikostrukturentwicklung besteht auf Bundesverbandsebene weniger In-
teresse an Kollektivverhandlungen, an Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien
auf der Leistungserbringerseite und die innerverbandliche Einfluss- und Mitglied-

schaftslogik stehen in einem vergleichsweise konfliktdren Verhéltnis zueinander.

Anhand der Risikostrukturentwicklung der Wahlkassenarten kénnen im Vorfeld der empi-
rischen Uberpriifung dieser Hypothesen die Bundesverbinde ermittelt werden, von denen
Interesse beziehungsweise entsprechend weniger Interesse an Kollektivverhandlungen, an
Qualitédt der GKV und an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite zu er-
warten ist und bei denen auferdem mit einem kleinen und einem grofen innerverbandlichen
Konfliktniveau zu rechnen ist. Zum Abschluss des vorliegenden Abschnitts werden die Hy-

pothesen anhand der Risikostrukturentwicklung bundesverbandsspezifisch prézisiert und

5"Mehr dazu in Kapitel 8.
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Abbildung 16: RSA-Transfervolumen von 1994 bis 2002 in Milliarden €5

15 x x x x x x x

15 I I I I I i i
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

AOK —— BKK --- KK --x-- EK 8-

Quelle: [Basisdaten|

es wird mit Blick auf die vorhandenen Richtungen der Risikostrukturentwicklung entschie-
den, welche Interessenvermittlungsprozesse der vier betroffenen Bundesverbéinde minde-
stens untersucht werden miissen, um die Hypothesen iiber die Interessenausprigung und
die Konfliktniveaus angemessen zu iiberpriifen.

Fiir die Einschétzung der Risikostrukturen der einzelnen Wahlkassenarten bieten sich die
im Rahmen des RSA veranschlagten Transfersummen an. Die Verteilung der Zahlungsver-
pflichtungen in und der Beziige aus dem RSA ist fiir die Wahlkassenarten in Abbildung 16
seit Auflegung des RSA bis 2002 dargestellt. Die hier dargestellten Unterschiede bei den
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Transfersummen bilden die mit dem RSA erfassten ungleichméfig verteilten Morbiditéts-
und Einkommensrisiken zwischen den Wahlkassenarten ab. Steht demzufolge eine Kas-
senart auf der Empfingerseite beim RSA, so handelt es sich um eine Kassenart mit einer
schlechten Risikostruktur und gehen mit dem RSA Zahlungsverpflichtungen einher, so han-
delt es um eine Kassenart mit einer guten Risikostruktur. Wegen der inhaltlichen Defizite
des RSA kann jedoch anhand dieser Daten nur auf die Risikenverteilung beziiglich der im
RSA beriicksichtigen Risiken geschlossen werden. Auf eine vollstindige Erfassung der Risi-
kenverteilung zwischen den Kassenarten muss wegen der noch nicht abschliefend geklarten
Alternative an dieser Stelle verzichtet werden. Da erwiesenermafien das Gros der Risiken
der einzelnen Krankenkassen mit dem RSA erfasst wird, sollte die Betrachtung der Vertei-
lung der Transfervolumen fiir die Erfassung der Risikostrukturentwicklung nach Kassenart
geniigen.

Gemif dem Umstand, dass die einzelnen Krankenkassen, die die Wahl zwischen beiden
Wettbewerbsstrategien haben, eine verhdltnisméfig gute Risikostruktur zum Zeitpunkt der
operativen Umsetzung vom RSA® aufweisen miissen®’, kommen mit Blick auf die Abbil-
dung 16 nur die Bundesverbande der Betriebskrankenkassen (BKK), Innungskrankenkassen
(IKK) und Ersatzkassen fiir Interessenangebote in Frage, bei denen Kollektivverhandlungen
keine so grofe Rolle spielen. Findet desweiteren der Sachverhalt Beriicksichtigung, dass sich
die Entscheidung der Krankenkassen fiir den Wettbewerb um gute Risiken in einer verbes-
serten Risikostruktur niederschlagen miisste, ist geméf der in Abbildung 16 dargestellten
RSA-Transfers zu erwarten, dass der Bundesverband der BKK der Bundesverband der vier
Wahlkassenarten ist, bei dem wenig Interesse an Kollektivverhandlungen, an Qualitidt der
GKYV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite und ein verhiltnisméafig
grofies Konfliktniveau zwischen Einfluss- und Mitgliedschaftslogik vorliegt.

Genau das Gegenteil ist fiir den Bundesverband der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK)
anzunehmen. Wahrend der Graph in der Abbildung 16, der das Transfervolumen der BKK
anzeigt, seit Start des RSA immer deutlicher nach unten ausschligt — die BKK also im-
mer mehr Ausgleichszahlungen im Rahmen des RSA leisten muss —, zeigt der Graph, der
das Transfervolumen der AOK anzeigt, von Anfang an deutlich nach oben. Folglich miisste
es sich bei dem Bundesverband der AOK um einen Bundesverband handeln, der Interes-

se an Kollektivverhandlungen, an Qualitit der GKV, an Optimierungsstrategien auf der

58 Alte und Neue Bundeslénder.
59Der RSA wird seit dem ersten Januar 1995 vollstindig umgesetzt.
60Warum eine gute Risikostruktur Voraussetzung ist, ist in Abschnitt 9.2 ausfiihrlich beschrieben.
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Leistungserbringerseite hat und bei dem auferdem die Einfluss- und Mitgliedschaftslogik
verhaltnisméRig gleichgerichtet orientiert sind.

Eine zunéchst nicht ganz so deutliche Zuordnung lésst der Blick auf die Transferzahlungen
der Ersatzkassen und der IKK zu. Die in Abbildung 16 dargestellten zeitlichen Verlaufe der
Transferzahlungen zeigen fiir die Ersatzkassen sowie fiir die IKK erst eine leicht verbesserte
Risikostruktur an, die jedoch nach 1997 schlechter wurde. Da das Jahr 1997 das Jahr ist,
seitdem die vollstandige Umsetzung der Einfiihrung der Krankenkassenwahlfreiheit erfolgt,
ist es die Risikostrukturentwicklung danach, die den oben hergeleiteten Riickschluss von
Risikostrukturentwicklung auf die Interessen der Bundesverbédnde zuldsst. Damit miissten
sich die Bundesverbiinde der IKK und der Ersatzkassen — ebenso wie der Bundesverband
der AOK — fiir Kollektivverhandlungen, fiir Qualitit der GKV und fiir Optimierungsstra-
tegien auf der Leistungserbringerseite interessieren und das bei einen verhéltnismifig gerin-
gen Konfliktniveau zwischen Einfluss- und Mitgliedschaftslogik. Anhand der Risikostruk-
turentwicklung kénnen entsprechend folgende bundesverbandsspezifische Hypothesen iiber

Interessen und innerverbandliche Konfliktniveaus formuliert werden:

e Die Bundesverbénde der AOK, Ersatzkassen und IKK haben Interesse an Kollektiv-
verhandlungen, an Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungs-
erbringerseite und ihre innerverbandlichen Einfluss- und Mitgliedschaftslogiken sind

vergleichsweise gleichgerichtet.

e Der Bundesverband der BKK hat weniger Interesse an Kollektivverhandlungen, an
Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite als
die Bundesverbande der AOK, Ersatzkassen und IKK und sein innerverbandliches
Konfliktniveau ist hoher als das der Bundesverbinde der AOK, Ersatzkassen und
TKK.

Nachdem nun die von den mitgliedschaftslogischen Anspriichen abgeleiteten Interessen-
ausprigungen und innerverbandlichen Konfliktniveaus den einzelnen Bundesverbanden der
Wahlkassen zugeordnet sind, muss schlieflich noch geklirt werden, welche Interessenver-
mittlungsprozesse der vier betroffenen Bundesverbinde Gegenstand der folgenden empiri-
schen Untersuchung sein sollen.

In Anbetracht der zwei erwarteten Interessenausprigungen sollte mindestens ein Stellver-
treter pro Interessenbiindel und pro innerverbandlichen Konfliktniveau hierfiir ausgew#hlt
werden. Da ausschlieflich der Bundesverband der BKK als Stellvertreter fiir das an zwei-

ter Stelle genannte Interessenbiindel sowie fiir das dazugehorige Konfliktniveau in Fra-
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ge kommt, muss dessen Interessenvermittlungsprozess auf jeden Fall Teil der empirischen
Untersuchung sein. Mit Blick auf die drei Vertreter fiir die entgegengesetzte Interessen-
ausprigung erscheint der Bundesverband der AOK am geeignetsten. Angesichts der deut-
lich unterschiedlichen Risikostruktur zu Beginn des Wettbewerbs, die im Fall der AOK
schlecht und im Fall der Ersatzkassen sowie der IKK trotz schlechter Entwicklung gut
ist, wird der Interessenvermittlungsprozess der Bundesverbandes der AOK zusammen mit
dem Interessenvermittlungsprozess des Bundesverbandes der Ersatzkassen Teil der empiri-
schen Untersuchung sein. Weil die wettbewerbliche Ausgangssituation der Mitgliedskassen
der Bundesverbande der Ersatzkassen und der IKK &hnlich ist, wird angenommen, dass
die Ergebnisse, die fiir die Bundesverbandsebene der Ersatzkassen erzielt werden, auf den

Bundesverband der IKK iibertragen werden kénnen.

10.2 Wahl der Untersuchungsmethode

Wird unterstellt, dass bundesverbandsspezifische Interessen und Interessen ihrer Mitglieds-
kassen beim Schreibprozess ihrer Funktionire Beriicksichtigung finden und sich dadurch
deren Interessen anhand einschligiger Texte dieser Funktionére einfangen lassen, erscheint
die Methode der Inhaltsanalyse als geeignetes Instrument, die in Abschnitt 10.1 formu-
lierten Hypothesen iiber die spezifischen Interessen der Bundesverbidnde der AOK, BKK
und Ersatzkassen und ihre damit verkniipften innerverbandlichen Konfliktniveaus zwischen
Einfluss- und Mitgliedschaftslogik zu iiberpriifen.

Bei der Methode der Inhaltsanalyse handelt es sich um eine sozialwissenschaftliche Metho-
de, mit deren Hilfe sachverhaltsbezogene Daten ohne natiirliche Zeithorizontbeschriankung

erfasst werden konnen:

e Sachverhaltsbezogene Daten sind zum Beispiel Parteiprogramme, Gespréchsprotokol-
le von Konferenzen, Verbandszeitschriften und nach verschiedenen Gesichtpunkten

ausgesuchte Artikel in Tageszeitungen.

e Ohne Zeithorizontbeschriankung meint, dass bei Inhaltsanalysen unabhéngig vom
Zeitpunkt des Interesses am jeweiligen Untersuchungsgegenstand immer die Mog-
lichkeit zur Retrospektive gegeben ist. Einzige Voraussetzung ist die Verfiigbarkeit

entsprechenden Textmaterials.5!

61Tm Gegensatz zur Inhaltsanalyse bieten beispielsweise Umfragen iiblicherweise keine Méglichkeit zur
Retrospektive.
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Ublicherweise wird innerhalb der sozialwissenschaftlichen Profession zwischen quantitati-
ven und qualitativen Inhaltsanalysen unterschieden. In Anbetracht der Uberzeugung, dass
die Krankenkassenfunktiondre ihre Interessenvermittlung in ihrer Rolle als sogenannte In-
teressenunternehmer moglichst effektiv gestalten wollen und sie deshalb ihre Interessen
ihren Adressaten auf méglichst deutliche Weise vermitteln wollen  also keine wie die bei
qualitativen Analysen iiblichen umfassenden Interpretationen ihrer Uberzeugungen von N6-
ten sein werden |Krippendorf, 87ff.], wird im Folgenden eine quantitative Vorgehensweise
préferiert.

Innerhalb der Nutzergruppe von quantitativen Inhaltsanalysen wird wiederum zwischen
konventionellen und computerunterstiitzten Vorgehensweisen unterschieden. Wahrend bei
der konventionellen Vorgehensweise Codierer iiber die Codierung direkt am Text anhand
abstrakter Definitionen entscheiden, basiert die computerunterstiitzte Codierung auf einem

62 mit dessen Hilfe der Computer iiber die Codierung

primér a priori definierten Diktionér
entscheiden kann. Mit der computerunterstiitzten Inhaltsanalyse wird der hochstmdgliche
Reliabilititsgrad erreicht. [Weber a, Geis| Die Ubersetzung abstrakter Definitionen, von
dem was mit der jeweiligen Kategorie erfasst werden soll, wird bei der computerunterstiitz-
ten diktionérbasierten Variante jedoch nicht eingespart. Dieser notwendige Transformati-
onsvorgang von Hypothese zu operationalisierten Daten ist hier Teil der Diktionérbildung.
Ein Diktionér ist iiblicherweise nach Kategorien organisiert, deren Eintrige Worter bezie-
hungsweise Wortketten sind.®® Diese Wérter und Wortketten sind gleichzeitig sogenannte
harte Indikatoren fiir deren iibergeordnete Kategorie, das heift es handelt sich um Begriffe,
,deren Auftreten allein ausreicht, um sie eindeutig einer Kategorie zuweisen zu kénnen.“
[Geis, 21]

Angesichts des fiir die computerunterstiitzte Variante vermutlich geringeren Zeit- und Fi-
nanzbedarfs, vor allem wenn es sich, wie im vorliegenden Fall, um eine Analyse von mehr-
jahrigen Interessenvermittlungsprozessen handelt, bei der ein grofer Textumfang zu er-
warten ist [Geis, 20/27|, und ihres nicht iibertreffbaren Reliabilitdtsgrades, werden die in
Abschnitt 10.1 aufgelisteten Hypothesen iiber die Interessen und innerverbandlichen Kon-
fliktniveaus mittels einer sogenannten diktionérbasierten Inhaltsanalyse iiberpriift.

Neben der Unterstellung, dass die Krankenkassenfunktionére ihre Interessen auf moglichst

62Neben der Computerunterstiitzung bei Codierarbeiten gibt es im Rahmen von Inhaltsanalysen noch
andere Formen der Computerunterstiitzung, die im Vergleich zu den diktionédrbasierten Ansétzen allerdings
als noch nicht so ausgereift gelten. Eine Ubersicht hierzu findet sich in dem sehr empfehlenswerten Stan-
dardwerk von Klaus Krippendorf und eine detailliertere Auseinandersetzung mit einer solchen Alternative
findet sich im Artikel von Juliane Landmann und Cornelia Ziill. [Krippendorf, 257.] [Landmann/Ziill|

63Gelten ganze Sitze und nie ganze Textabschnitte, wie bei der konventionellen Inhaltsanalyse {iblich.

89



10 Empirische Analyse der Interessen der Bundesverbiande von AOK, BKK und Ersatzkassen

direkte Weise vermitteln, gehen mit der Entscheidung fiir eine diktionérbasierte Inhaltsana-
lyse zwei weitere Annahmen einher. Zum einen wird mit der Entscheidung zum Diktionar
als Mefinstrument fiir Interessen unterstellt, das Riickschliisse iiber die Ausprigung be-
ziehungsweise die Intensitét von Interessen anhand der Héufigkeit ihrer Nennung gezogen
werden kénnen und zum anderen wird unterstellt, dass die Nennung von Interessen an bei-
spielsweise Kollektivverhandlungen oder Optimierungswiinschen auf Leistungserbringersei-
te iiber relativ einfache Aussagen, das heiflt mit einzelnen Wortern und kurzen Wortketten,
einzufangen sind.

Die Einschétzung, ob diese zwei Voraussetzungen erfiillt sind, kann erst im Zuge des Opera-
tionalisierungsprozesses selbst erfolgen. Hier ist erstens entscheidend, ob eine Diktionarbil-
dung mit einzelnen Wortern beziehungsweise Wortketten gelingt und zweitens, dass diese
Diktionéreintrage moglichst nie in einem verneinenden Kontext auftauchen. Das zuletzt
genannte Bewertungskriterium basiert auf Uberlegungen zur Themensetzung von Parteien
im Rahmen der sogenannten »Saliency Theory«, die besagt, dass Parteien um Wahlerstim-
men konkurrieren, indem sie unterschiedliche Themen mit generell positiven Zielsetzungen
unterschiedlich stark betonen. [Budge, Budge et al.] Entsprechend zeigt beispielsweise die
Nennung des Wortes ,,Bundesausschufs“ Interesse am Kollektivverhandlungssystem und die
Nennung der Wortkette ,,behandlungsbezogene Standards Interesse an Optimierung auf
der Leistungserbringerseite an. Bleiben diese Wérter dagegen ohne Erwdhnung, besteht
kein Interesse. Die Computerunterstiitzung erfolgt mittels dem vom ZUMA angebotenen
Softwarepaket TEXTPACK. [Mohler /Ziill|

10.3 Operationalisierung der Hypothesen

Fiir eine fachgerechte Uberpriifung der in Abschnitt 10.1 aufgelisteten Hypothesen mit einer
computerunterstiitzten Inhaltsanalyse muss erstens ein einschlagiger Textkorpus zusam-
mengestellt werden, in dem Texte gesammelt sind, bei deren Schreibprozess die gesuchten
Interessen von Krankenkassenfunktionéren eine Rolle gespielt haben miissten, und es muss
zweitens das Diktionér gebildet werden, mit dessen Hilfe die in den Hypothesen angenom-
menen Interessen der Krankenkassenfunktionére gemessen werden kénnen. Unter Beibehal-
tung dieser Reihenfolge wird in Abschnitt 10.3.1 die Textauswahl und -zusammensetzung
und in den Abschnitten 10.3.2 und 10.3.3 die Diktionarbildung beschrieben.
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10.3.1 Textauswahl und -zusammensetzung

Auf der Suche nach einschldgigen Texten, bei deren Schreibprozess Interessen von Kran-
kenkassenfunktioniren eine Rolle gespielt haben miissten, diirften Verbandszeitschriften,
die als Diskussionsforen fiir die Verbénde selbst und der Verbénde mit ihren Mitglieds-
kassen konzipiert sind, genau das Richtige sein. Mit Blick auf die Idee, dass die Bundes-
verbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen Interessen im Zuge eines komplexen Prozesses
erfinden und diese auf ihrem jeweiligen Interessenmarkt anbieten, die sich dann entweder
als ,marktfahig’ oder als nicht ,marktfihig‘ erweisen und in Abhéngigkeit davon von den
Bundesverbénden als Interessen weitergefiihrt oder eben wieder fallengelassen werden, miis-
sten sich die von den Korporatismusforschern sogenannten Interessenvermittlungsprozesse
in solchen Diskussionsforen nachweisen lassen. Diese Art von Diskussionsforen lassen sich
bei allen drei Kassenarten in vergleichbarer Form finden. Wenn auch nicht ausschlieflich
auf die Aufgabe der Interessenvermittlung zugeschnitten, das heift in diesen Verbandszeit-
schriften werden beispielsweise auch Tagungen angekiindigt oder Verbandsmitglieder mit
einem Grufswort 6ffentlich verabschiedet, scheinen die drei Zeitschriften: » Gesundheit und
Gesellschaft« (G+G), »Die BKK« und »die Ersatzkasse«, als Plattform fiir eine solche
Interessenvermittlung konzipiert zu sein.

Bei der »Gesundheit und Gesellschaft« handelt es sich um die Verbandszeitschrift der
AOQOK, die bis 1998 »DOK — Politik, Praxis, Recht« hief. »Die BKK« ist die Verbands-
zeitschrift der BKK, die bis 1996 den Namen »Die Betriebskrankenkasse« trug, und »die
Ersatzkasse« ist die Verbandszeitschrift, wie konnte es anders sein, der Ersatzkassen. Wih-
rend die Ersatzkassen ihr Blatt im Internet lediglich mit dem Wort ,Verbandsmagazin®
etikettieren und auf eine weitere Beschreibung verzichten, beschreiben die AOK und BKK
ihre Verbandszeitschriften recht deutlich als geeignete Medien fiir Interessenvermittlung.
Entsprechend beschreibt die AOK ihre »Gesundheit und Gesellschaft« als unverzichtbar
fiir alle, die in der gesundheitspolitischen Szene auf dem Laufenden sein miissen und bei-
spielsweise Verbandsvertreter oder Beschiftigte des AOK-Systems sind. Und die BKK be-
wirbt ihre Verbandszeitschrift ebenfalls sehr deutlich als vermittelndes Diskussionsforum,
das Managementinformationen und Hintergrundwissen liefert und das vorallem fiir Fiih-
rungsaufgaben im Gesundheitswesen fit macht. [G+G, Die BKK, die Ersatzkasse| Alle drei

Zeitschriften erscheinen monatlich mit rund 15 Artikeln, die auf maximal 60 Seiten ver-
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teilt sind.** AuRerdem haben bei allen drei Zeitschriften die jeweiligen Bundesverbinde die
Herausgeberschaft inne.

Mit Blick auf die Hypothesen in Abschnitt 10.1, die sich inhaltlich alle auf den Zeitraum
nach der Einfiihrung der Organisationsreform von 1992 beziehen, bietet sich als Untersu-
chungszeitraum 1990 bis 2002 an. 1990 ist als Anfangspunkt geeignet, weil die Organisati-
onsreform unter und fiir die Bedingungen der vereinten Bundesrepublik Deutschland kon-
zipiert wurde und auflerdem drei Jahre vor der Organisationsreform fiir die Erhebung von
Vergleichsdaten ausreichen diirfte. Fiir 2002 als Ende des Untersuchungszeitraums spricht,
dass nach vier Jahren Erwartungssicherheit beziiglich der Umsetzung der Organisationsre-
form plus den sechs Jahren, in denen die Organisationsreform vollstindig umgesetzt war,
auch vergleichsweise langsame Wettbewerbspositionierungen auf Mitgliedskassenebene auf
die Bundesverbandsebene durchgeschlagen sein diirften und damit mit der Inhaltsanalyse
erfasst werden kénnen.

In Anbetracht des Zeitraums von dreizehn Jahren und der Absicht, Artikel der Verbands-
zeitschriften der Wahlkassen als Untersuchungsmaterial zu verwenden, die immerhin mo-
natlich erscheinen und damit potentiell 507 Ausgaben mit zirka 7605 Artikeln fiir eine
Inhaltsanalyse verfiigbar wiren, die zu einem grofen Teil mittels aufwendiger Scannarbei-
ten erst maschinenlesbar gemacht werden miissen, lohnt sich eine thematische Eingrenzung
der Artikel, die in die Analyse eingehen sollen. Mit Blick auf das Ziel der Uberpriifung von
Hypothesen iiber Interessen, die von den Bundesverbénden in Reaktion auf die Einfiihrung
der Organisationsreform — also in Reaktion auf die Einfiihrung von reguliertem Wettbe-
werb — gefunden werden, erscheint eine Eingrenzung der Inhaltsanalyse auf alle Artikel,
die sich thematisch in irgendeiner Form mit Wettbewerb auseinandersetzen, sinnvoll. Mit
einem in dieser Weise zusammengestellten Textkorpus diirften alle in Reaktion auf die
Einfithrung von reguliertem Wettbewerb diskutierten Umgangsvorschlége erfasst sein, die
auflerdem dem Umgang der Krankenkassenfunktionire mit diesem Thema vor Ernstwer-
dung des Themas gegeniiberstellt werden kénnen.

Um die Vollsténdigkeit des Textkorpus zu gewéhrleisten, fanden die pro Jahrgang von den
Verbandszeitschriften zusammengestellten Stichwortverzeichnisse Verwendung. Aufnahme
in den Textkorpus fanden alle dort aufgelisteten Artikel, die im Zusammenhang mit Stich-
wortern genannt wurden, die entweder im direkten Zusammenhang zur Steuerungsmaf-
nahme »Einfiihrung von reguliertem Wettbewerb« stehen oder mit den vom Gesetzge-

ber intendierten Wettbewerbsparametern »Qualitat und Wirtschaftlichkeit« zu tun haben.

64Dje Verbandszeitschrift der Ersatzkassen ist von den drei Verbandszeitschriften die Zeitschrift, die am
wenigsten umfangreich ist.
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Tabelle 8: Artikel- und Wértermengenverteilung der Verbandszeitschriften der AOK, BKK
und Ersatzkassen von 1990 bis 2002

G+G Die BKK die Ersatzkasse

Jahr Artikel Worter Artikel Worter Artikel Worter
1990 13 17.546 10 18.311 10 16.696
1991 17 30.336 10 20.361 8 24.509
1992 34 59.124 22 55.267 7 10.655
1993 45 104.903 39 126.741 14 31.695
1994 33 53.590 29 64.963 10 20.495
1995 40 69.998 24 49.454 17 24.760
1996 38 60.338 20 44.716 17 27.031
1997 37 67.936 29 62.103 12 16.946
1998 31 44.299 41 91.180 12 12.655
1999 16 16.928 40 84.007 12 16.401
2000 15 35.310 30 69.214 18 18.898
2001 18 30.895 19 38.582 13 17.144
2002 11 21.156 12 30.439 14 17.521

> 348 685.080 325 857.668 164  292.678

Gemifs dieser Auswahlkriterien wurden die jihrlich zusammengestellten Stichwortverzeich-
nisse von 1990 bis 2002 erst auf relevante Eintrdge durchsucht und danach wurde sich fiir
die Beriicksichtigung der Artikel entschieden, die im Zusammenhang mit den folgenden

Stichwortern gefunden wurden:

o Wettbewerb, Organisationsreform, Gesundheitsstrukturgesetz, Wahlfreiheit, Kassen-
wahl, Wahlrecht, Risikostrukturausgleich, managed care, Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit,

Auf diese Weise wurden insgesamt 837 Artikel mit knapp zwei Millionen Wértern identifi-
ziert, die fiir die Durchfiihrung einer computerunterstiitzten Inhaltsanalyse maschinenles-
bar (moglichst als Textdatei) vorliegen miissen. Auf Nachfrage stellt die Autorin die Liste
der einzelnen Artikel gern zur Verfiigung. Wie sich diese Artikel mit ihrer unterschiedlichen
Worteranzahl auf die einzelnen Jahrgéinge und Verbandszeitschriften verteilen, ist in Ta-
belle 8 einzusehen. Zehn der 39 betroffenen Jahrginge wurden der Autorin nach Anfrage
bei den entsprechenden Redaktionen auf CDRom zur Verfiigung gestellt®® und die Artikel,

655 Gesundheit und Gesellschaft«: 1998, 1999, »Die BKK«: 1999, 2000, 2001, »die Ersatzkasse«: 1998,
1999, 2000, 2001, 2002.
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die in den iibrigen Jahrgingen ver6ffentlicht waren, wurden mittels Scanner eingelesen und
mit dem Texterkennungsprogramm ABBYY FineReader bearbeitet.

Wihrend die Konvertierung der PDF-Dateien der CDRoms in Textdateien verhéltnismé-
Rig wenig Zeit fiir sich beanspruchte®®, mussten die mit Hilfe des ABBYY FineReader
erkannten Texte sehr zeitaufwendig auf typische Fehler von Texterkennungsprogrammen
iberpriift werden. Ein typischer Fehler war beispielsweise die Verwechslung von »ri« mit
einem »n«. Am Ende lagen alle 837 Artikel sortiert nach Jahr und Verbandszeitschrift als
Textdatei — also ohne Bilder, Abbildungen, Tabellen, ... — vor, die dann mit TEXT-
PACK nach inhaltsanalytischen Gesichtpunkten weiterverarbeitet werden konnten.

10.3.2 Kategoriensystem

Nachdem nun der fiir die Uberpriifung der Hypothesen in Abschnitt 10.1 geeignete Text-
korpus zusammengestellt ist, fehlt nur noch das sogenannte Diktionér, mit dessen Hilfe die
in diesem Textkorpus enthaltenen Interessen der Autoren gemessen werden sollen. In An-
betracht der inhaltlichen Begrenztheit eines solchen Diktionérs, das heifst es muss vorher
festgelegt werden, welche Interessen gemessen werden sollen, orientiert sich seine inhalt-
liche Ausrichtung an den theoretisch hergeleiteten Hypothesen iiber die Auswirkung der
Organisationsreform auf die Interessen der Bundesverbinde. Unter Beriicksichtigung der
am Ende des Abschnitts 10.1 erfolgten Einschrinkung der zu untersuchenden Kassenarten

lauten die mit dem Diktionér zu priifenden Hypothesen:

e Die Bundesverbinde der AOK und Ersatzkassen haben Interesse an Kollektivver-
handlungen, an Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungser-
bringerseite und ihre innerverbandlichen Einfluss- und Mitgliedschaftslogiken sind

vergleichsweise gleichgerichtet.

e Der Bundesverband der BKK hat weniger Interesse an Kollektivverhandlungen, an
Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite als die
Bundesverbénde der AOK und Ersatzkassen und sein innerverbandliches Konfliktni-

veau ist hoher als das der Bundesverbinde der AOK und Ersatzkassen.

Die Hypothesen iiber die innerverbandlichen Konfliktniveaus fanden bei der Diktion&rbil-
dung keine Beriicksichtigung, da deren Uberpriifung nur mit Blick auf die Unterschied-

lichkeit der gemessenen Interessen auf Mitgliedskassen- und Verbandsebene erfolgen kann.

S6Hier half das OpenSource-Programm: pdftotext (URL: http://www.snapfiles.com/get/pdftotext.
html), das auch Teil des SuSE LINUX 8.2-Standardpakets ist.
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Abbildung 17: Erster Schritt: 2 Hauptkategorien des Diktionérs

Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um Qualitét
und Wirtschaftlichkeit auf Mitgliedskassenebene

Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um gute
Risiken auf Mitgliedskassenebene

Diese Hypothesen werden erst wieder im Auswertungsteil des vorliegenden Kapitels aufge-
griffen.

Der Vorgang einer Diktionérbildung ist ein Prozess, bei dem zuerst ein grobes Katego-
rienschema entworfen wird, welches dann sukzessive mit Subkategorien verfeinert wird,
denen dann letzten Endes anhand klarer Inhaltsdefinitionen einzelne Wérter und Wortket-
ten zugeordnet werden kénnen. Wihrend im vorliegenden Abschnitt 10.3.2 zunéchst die
Bildung des Kategoriensystems geschildert wird, wird in Abschnitt 10.3.3 der Vorgang der
konkreten Bestiickung des Kategoriensystems beschrieben.

Gemif der fiir die Mitgliedskassenebene identifizierten zwei Idealformen von Wettbewerb®,
die sich auf Bundesverbandsebene vermutlich als mehr oder weniger Interesse an Kol-
lektivverhandlungen niederschlagen®®, von deren Niederschlag wiederum die Ausprigung
der Interessen der Bundesverbande an Qualitdt und an Optimierungsstrategien auf der
Leistungserbringerseite abhéingen diirfte’®, wurden zuerst zwei Hauptkategorien als Aus-
gangsbasis festgelegt. Ausgehend von diesen zwei Hauptkategorien erfolgte die sukzessive
Verfeinerung mit Subkategorien. Die eine Hauptkategorie heiit dementsprechend » Bundes-
verbandsinteressen bei Wettbewerb um Qualitét und Wirtschaftlichkeit auf Mitgliedskasse-
nebene« und die andere Hauptkategorie heift » Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb
um gute Risiken auf Mitgliedskassenebene«. Diese zwei Hauptkategorien sind in Abbildung
17 anschaulich einander gegeniibergestellt.

An dieser Zweiteilung auf oberster Ebene des Kategoriensystems ankniipfend, boten sich die
in Abhéngigkeit von den Wettbewerbsstrategien auf Mitgliedskassenebene fiir die Bundes-
verbandsebene identifizierten zwei Interessenbiindel fiir eine erste Verfeinerung mit Subka-

57Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durch aktives Fall- und Vertragsmanagement und
Wettbewerb um gute Risiken. Siehe Abschnitt 9.2.

68Siche Abschnitt 9.3.

59Giehe Abschnitt 10.1.
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Abbildung 18: Zweiter Schritt: 2 Hauptkategorien plus je 3 Subkategorien des Diktionérs

- - weniger Interesse an
weniger Interesse an weniger Interesse an Optimierune auf
Kollektivverhandlungen Qualitdt in GKV P ne .
Leistungserbringerseite

T~ | -~

Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um gute
Risiken auf Mitgliedskassenebene

Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um Qualitét
und Wirtschaftlichkeit auf Mitgliedskassenebene

/

Interesse an
Interesse an Interesse an Optimierung auf
Kollektivverhandlungen Qualitédt in GKV P ne .
Leistungserbringerseite

tegorien an: »Interesse an Kollektivverhandlungen, an Qualitit der GKV, an Optimierungs-
strategien auf der Leistungserbringerseite« und»weniger Interesse an Kollektivverhandlun-
gen, an Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite«.
Das entsprechend verfeinerte Kategoriensystem ist in Abbildung 18 dargestellt.

Neben der Anforderung an ein Kategoriensystem und damit auch an ein Diktionér, dass
es relevant beziiglich der Forschungsfrage sein muss, existieren noch weitere Qualitétskri-

terien, die im Zuge einer Diktionérbildung beriicksichtigt werden sollten:

e Ein Kategoriensystem muss vollstindig sein, das heift jede Kategorie muss inhalt-
lich vollsténdig ausgeschépft werden und dementsprechend muss es auch immer eine

Gegenkategorie geben™.

e Die im Kategoriensystem enthaltenen Kategorien miissen eindimensional sein. Das
heifst, die einer Kategorie zugeordneten Worterliste darf sich nur eine logische Einheit

wiederspiegeln.

e Es muss beim Kategoriensystem auf die Trennschérfe zwischen den einzelnen Katego-

"Dieses Qualititskriterium steht nicht im Konflikt mit den Annahmen der ,Saliency Theory‘, dass un-
terschiedliche Themen mit generell positiven Zielsetzungen unterschiedlich stark betont werden. Mit Ge-
genkategorien werden lediglich die Nennungen von konkreten Alternativthemen eingefangen, die ebenfalls
mit generell positiven Zielsetzungen unterschiedlich stark betont werden. Mehr dazu in Abschnitt 10.2.
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rien geachtet werden und wenn Uberschneidungen erlaubt sind, miissen diese explizit
begriindet sein. [Krippendorf, 214ff.] [ZUMA-WS)]

Mit Blick auf den in Abbildung 18 dargestellten Stand der Diktionarbildung erforderten

diese Qualitétskriterien folgende weitere Arbeitsschritte:

e Es mussten inhaltlich sinnvolle Gegenkategorien zu den »Interessen«-Kategorien ge-
funden werden, denn eine »weniger Interesse«-Kategorie ist keine trennscharfe Ge-

genkategorie.

e Die Subkategorien auf der ersten Ebene wurden solange in weitere Subkategorien

aufgeschliisselt werden, bis nur noch eine logische Einheit pro Kategorie erfasst wird.

e Es mussten fiir alle einzelnen Kategorien moglichst trennscharfe Inhaltsdefinitionen

im Vorfeld der Bestiickung des Kategoriensystems festgelegt werden.

Wenn also — so die Idee zum Thema Gegenkategorie — weniger Interesse an den im
Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel gebiindelten Interessen auf Seiten des betreffen-
den Bundesverbandes besteht, so miisste sich dieses weniger Interesse nicht nur anhand
weniger Nennungen dieser Interessen nachweisen lassen, sondern es miissten auch gleich-
zeitig mehr Interessen genannt werden, die thematisch in die entgegengesetzte Richtung
orientiert sind. Als inhaltlich sinnvolle Gegenkategorien, die im Gegensatz zu den »weniger
Interesse«-Kategorien inhaltliche Trennschéirfe zu den Kategorien: Interesse an Kollektiv-
verhandlungen, Interesse an Qualitdt der GKV und Interesse an Optimierungsstrategien
auf Leistungserbringerseite, aufweisen, wurde sich fiir die Kategorien: Interesse an Ein-
zelkassenaktivitdten, Interesse an Wirtschaftlichkeit der GKV und Interesse an Optimie-
rungsstrategien auf der Krankenkassenseite, entschieden.

Mit Blick auf diese drei Gegensatzpaare konnten dann die Kategorien ermittelt werden, die
noch einer weiteren Verfeinerung durch weitere Subkategorien bedurften. Aufer die Kate-
gorien »Interesse an Qualitit der GKV« und »Interesse an Wirtschaftlichkeit der GKV«
bestand bei allen restlichen vier Kategorien Verfeinerungsbedarf. Als besonders anspruchs-
voll stellte sich die Kategorie »Interesse an Einzelkassenaktivitdten« heraus, fiir die eine
Ebenentiefe von sechs erforderlich war. Wegen der inhaltlich unvermeidlichen Uberlappung
einer dieser Subkategorien mit der Kategorie »Interesse an Optimierungsstrategien auf
Krankenkassenseite« haben einige Eintrige zunédchst zwei Codes im Diktionér zugewiesen
bekommen, die allerdings im Rahmen der Auswertung bei Bedarf nur einmal Beriicksich-

tigung fanden.
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Abbildung 19: Endversion des Diktiondraufbaus (Ebenentiefe 3)
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Ausgehend von der Unterscheidung auf hochster Ebene zwischen » Bundesverbandsinter-

essen bei Wettbewerb um Qualitit und Wirtschaftlichkeit auf Mitgliedskassenebene« und

»Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um gute Risiken auf Mitgliedskassenebene« ist

die Struktur des fiir die folgende Inhaltsanalyse verwendeten Diktionérs in Abbildung 19

mit einer Ebenentiefe von drei als Baum dargestellt. Mit einer Pfadlinge von drei sind

alle direkt miteinander vergleichbaren Kategorien und Gegenkategorien abgebildet. Tiefer

tauchen Abweichungen auf, die den unterschiedlichen Kategorieinhalten geschuldet sind

und mit Blick auf die nétige Eindimensionalitit der Kategorien auf unterster Ebene nicht

vermeidbar waren. Die gestrichelten Pfeile stehen fiir die Existenz weiterer Kategorieebe-

nen. Ein Gesamtiiberblick iiber den kompletten Diktiondraufbau mit der Inhaltsdefinition

jeder einzelnen Kategorie ist in Anlage A finden.
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10.3.3 Zur Bestiickung des Kategoriensystems

Nach endgiiltiger Festlegung der Struktur des Kategoriensystems wurde mit Blick auf die
Definitionen des Soll-Inhalts der einzelnen Kategorien nach passenden Eintrégen des Dik-
tiondrs gesucht. Zum Beispiel soll die Kategorie » Kollektivverhandlungsgremien« alle Wor-
ter enthalten, die inhaltlich fiir Kollektivverhandlungen der gemeinsamen Selbstverwaltung
stehen.

Mit Blick auf das Ziel, mdglichst alle relevanten Eintrige zu finden, wurden alphabetisch
sortierte Listen aller im Textkorpus enthaltenen Wérter mit Hilfe von TEXTPACK erzeugt,
anhand derer dann systematisch nach in Frage kommenden Kategorieeintrigen gesucht
wurde. In Anbetracht der Linge dieser Wortlisten wurde hier oft mit Hilfe der »Such«-
Option nach einschligigen Zeichenketten gesucht. Auf diese Weise wurden beispielsweise
Zeichenketten wie ,effekt”, ,effiz‘ und ,wirt“ genutzt, um relevante Worter zu finden, die
potentiell ein Interesse an Wirtschaftlichkeit anzeigen. Fiir die auf diese Art und Weise
gefundenen Worter, die geméafl der Inhaltsdefinitionen der Kategorien eventuell in Frage
kommen kénnten, wurden dann, ebenfalls mit Hilfe von TEXTPACK, sogenannte KWIC™!-
und KWOC-Listen™ erzeugt. Anhand dieser Listen wurde entschieden, ob das betreffen-
de Wort einzeln oder zusammen mit Wortern aus seinem Wortumfeld in die betreffende
Kategorie des Diktionirs gehért oder ob es doch nicht dort hineingehort.™

Die Entscheidung, ob ein Einzelwort oder ein Einzelwort zusammen mit Wortern aus sei-
nem Wortumfeld ins Diktiondr aufgenommen wird, war inhaltlich geleitet. Zum Beispiel
wurde nach Betrachtung des Wortumfeldes von ,,Ausschuf* beziehungsweise ,,Ausschuss*
deutlich, dass dieser Begriff durch die Hinzunahme von Wortumfeld-Wértern als Eintrag
unter »Kollektivverhandlungsgremien« spezifiziert werden muss, weil beispielsweise auch

der ,,Ausschuss fiir Arbeit und Soziales* gemeint sein kénnte und damit keine Kollektivver-

"IMit Hilfe der »Keyword in Context«-Option werden Listen erzeugt, mit deren Hilfe man das Wortum-
feld eines Wortes, das auf eine Zeile passt, begutachten kann.

72Mit Hilfe der »Keyword out of Context«-Option werden Listen erzeugt, mit deren Hilfe man den
ganzen Satz, der zu einem Wort gehort, begutachten kann. Auf KWOC-Listen wurde zuriickgegriffen,
wenn die mit den KWIC-Listen angezeigten Wortumfelder fiir die Einschitzung, ob das Wort oder die
Wortkette fiir eine der Kategorien in Frage kommt, nicht ausreichten.

"Neben dieser Entscheidung wire wihrend der Betrachtung der KWIC- und KWOC-Listen aukerdem
aufgefallen, wenn die letztendlich ins Diktionédr aufgenommenen Worter und Wortketten Teil von vernei-
nenden AuRerungen gewesen wiren. Da dies nicht der Fall war, wird angenommen, dass die Annahme
der ,Saliency Theory*: Parteien konkurrieren um Wahlerstimmen, indem sie unterschiedliche Themen mit
generell positiven Zielsetzungen unterschiedlich stark betonen, so dass {iber die Haufigkeit der Nennung
eines Themas, Riickschliisse auf deren Interessen gezogen werden konnen, auf den mittels Verbandszeit-
schriften mutmaflich eingefangenen Interessenvermittlungsprozess der Krankenkassen {ibertragen werden
kann. Mehr dazu in Abschnitt 10.2.
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handlungsaktivitit der gemeinsamen Selbstverwaltung im bundesdeutschen Gesundheits-
wesen angezeigt wird. Zwei Beispiele fiir diese Art von Eintrigen der Kategorie »Kollek-
tivverhandlungsgremien« sind: , Ausschuss Krankenhaus® und ,,Ausschuss » Arztliche Be-
handlung«“. Iim Gegensatz dazu bestand beispielsweise beim Eintrag ,Bundesausschuf®
keine solche Verwechslungsgefahr.

Enthélt also das Diktionédr neben Einzelworteintrigen auch Wortketten-Eintrége, musste
demnach das Ursprungswort mit Blick auf seine ihm iibergeordnete Kategorie mit Hil-
fe seines Wortumfeldes inhaltlich prézisiert werden. Allerdings ist die inhaltlich deutliche
Nachvollziehbarkeit der oben genannten Beispiele solchen Wortketten nicht immanent. So
gibt es auch Wortketten im Diktionér, bei denen das Ursprungswort, zum Beispiel ,, Aus-
schuf®, inhaltlich nicht durch das dazugehérende Wortumfeld prazisiert wird. Ein Beispiel
fiir so einen Diktionéreintrag ist ,Ausschuf von KBV und Spitzenverbinden“. Ein Blick
auf ein noch groferes Wortumfeld solcher Eintrége im Textkorpus selbst wird jedoch immer
bestatigen, dass es sich um Eintrdge handelt, die mit Blick auf die Inhaltsdefinition der
jeweiligen Kategorie gesucht waren. In seltenden Fillen wurde dieses Prinzip umgekehrt
praktiziert und anstatt, dass das gesuchte Wort durch sein Wortumfeld im Diktionér pré-
zisiert wurde, wurden die Ausnahmen, die nicht mittels Diktionér codiert werden sollen, in
einer Stoppworterliste gesammelt, mit deren Hilfe die betreffenden Worter bei der Diktio-
nircodierung ausgespart werden konnten. Von dieser Option wurde nur Gebrauch gemacht,
wenn die ,falsche’ Benutzung des Diktiondreintrages sehr selten vorkam und deshalb die
Prizisierung des betreffenden Eintrages im Diktiondr mehr Arbeitsaufwand mit sich ge-
bracht hétte. Wihrend dieser Arbeiten war viel Detailwissen iiber die Organisation des
bundesdeutschen Gesundheitswesens gefragt, welches bei Bedarf nachgelesen wurde. Die
wichtigsten Hilfsmittel waren das Lehrbuch von Rolf Rosenbrock und Thomas Gerlinger,
der SGB V-Leitfaden von Wilhelm und Bernhard Schmidbauer und die Internetseite des
Bundesministeriums fiir Gesundheit. [Schmidbauer, Rosenbrock/Gerlinger]

Neben dieser Prozedur, die nicht nur hilft, die Kategorien des Diktionédrs zu bestiicken,
sondern vorallem auch die Validitdt der Diktionéreintrige sichern hilft, werden von TEXT-
PACK noch drei andere Optionen hierfiir angeboten: »write back«, »leftover« und »validate
dictionary«. Von allen drei Optionen wurde von der Autorin Gebrauch gemacht.

Mit der »write back«-Option wurden die mittels Diktionér vergebenen Codes in ihrem
Textumfeld betrachtet und iiberpriift, ob das Textumfeld verrit, dass es sich um ein Wort
aus der Kategorie XY handelt. Diese Uberpriifung geschah in Anbetracht der Groke des

Textkorpus nur stichprobenartig. Mit Hilfe der sogenannten »Leftover«-Option wurden
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einzelne Artikel identifiziert, denen im Zuge der Codierung kein Code aus dem benutzten
Diktionér zugewiesen wurde. Mit dieser Option wurden insgesamt dreizehn solcher Artikel
gefunden. Da diese Artikel aus einem Textkorpus stammen, der speziell fiir die Uberpriifung
der im Diktionér operationalisierten Interessen zusammengestellt wurde, liegt die Vermu-
tung nahe, dass in diesen Artikel eventuell Worter verwendet werden, die eigentlich in eine
der Kategorien des Diktiondrs gehéren und aus unbekannten Griinden bisher iibersehen
wurden. Entsprechend wurden diese Artikel nach iibersehenen Wértern durchsucht. Auf
diesen Weg gelangte das Wort ,,Behandlungsdauer” in das Diktionér, das dort der Kategorie
»Interesse an Optimierungsstrategien auf Leistungserbringerseite« zugewiesen wurde. Im
Gegensatz zur »write back«- und »leftover«-Option dient die »validate dictionary«-Option
nicht der Verbesserung der Qualitdt des Diktionér, sie dient vielmehr der Bewertung der
Qualitét des zur Verwendung vorgesehenen Diktionérs.

Mit der »validate dictionary«-Option werden Listen von genutzten Diktionéreintrigen er-
stellt, mit deren Hilfe ein Vergleich der Textabdeckungsquoten des gesamten Diktionérs
und/oder der verschiedenen Kategorien zwischen den verschiedenen Verbandszeitschriften
moglich wird. Solche Quoten sollten sich méglichst wenig voneinander unterscheiden. Wenn
zum Beispiel die Textabdeckungsquote des verwendeten Diktionérs bei einer der drei Ver-
bandszeitschriften deutlich héher ist, kénnte die Ursache ein unzuléssiges Ubergewicht an
Beriicksichtigung der einen Zeitschrift gegeniiber den zwei anderen Zeitschriften sein. Ein
solches Ubergewicht wiirde letztendlich zu Messfehlern bei der Anwendung des Diktionérs
fithren und wiirde entsprechend eine Nachbearbeitung des Diktionérs erfordern. Besonders
einleuchtend ist dieses Argument fiir die Textabdeckungsquote des gesamten Diktionirs.
Neben der Bewertung der Qualitét des Diktionérs anhand der Betrachtung der Differen-
zen zwischen den Textabdeckungsquoten bietet auferdem die Hohe der Abdeckungsquoten
Information iiber die Qualitit des Diktiondrs. Mit Blick auf den speziell fiir die Frage
nach der Auswirkung der Organisationsreform zusammengestellten Textkorpus, sollten die
Textabdeckungsquoten nicht allzu gering ausfallen. Ein anerkannter Mafstab existiert in
diesem Zusammenhang jedoch nicht.

Nachdem nun geklart ist, auf welche zwei Eigenschaften der Textabdeckungsquoten geach-
tet werden muss, sind die mit Hilfe der »validate dictionary«-Option ermittelten Textab-
deckungsquoten des inzwischen vollendeten Diktionédrs fiir den aus allen Wettbewerbs-
artikeln der drei Verbandszeitschriften zusammengestellten Textkorpus in Tabelle 9 be-
richtet. Die Textabdeckungsquoten des letztendlich fiir die Codierung der Interessen der

Krankenkassenfunktionire verwendeten Diktiondrs wurden ermittelt, indem alle typisch
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Tabelle 9: Textabdeckungsquoten des gesamten Diktionérs

Wortklassen G+G Die BKK die Ersatzkasse
Weérter gesamt 685.080  857.668 292.678
Stoppworter 248.017  302.683 101.483
codierte Worter 26.968 33.548 11.920
Abdeckungsquote  6,17% 6,04% 6,23%

bedeutungslosen Wérter (sogenannte Stoppworter): Artikel, Pronomen, Adverbien, Pri-
positionen, Hilfsverben und Zeitungsrubrikworter, die mindestens 200 mal im Textkorpus
vorkommen, von der Ermittlung der Gesamtworter-Anzahl ausgeschlossen wurden und die-
se Gesamtworterzahl der Summe der mittels Diktionér vergebenen Codes gegeniibergestellt
wurde. Mit Blick auf die oben genannten Bewertungskriterien der Qualitét des Diktionérs:
die Differenzen zwischen den Textabdeckungsquoten der einzelnen Verbandszeitschriften
sollten moglichst gering sein und die Hohe der Textabdeckungsquoten sollte dagegen nicht

zu gering ausfallen, eignet sich das Diktionir fiir die Uberpriifung der Hypothesen:

e Die Bundesverbinde der AOK und Ersatzkassen haben Interesse an Kollektivver-
handlungen, an Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungser-
bringerseite und ihre innerverbandlichen Einfluss- und Mitgliedschaftslogiken sind

vergleichsweise gleichgerichtet und

e der Bundesverband der BKK hat weniger Interesse an Kollektivverhandlungen, an
Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite als die
Bundesverbinde der AOK und Ersatzkassen und sein innerverbandliches Konfliktni-

veau ist hoher als das der Bundesverbiande der AOK und Ersatzkassen,

Die Differenzen der Textabdeckungsquoten fallen mit 0,06 und 0,19 Prozent im Verhéltnis
zu maximal 6,23 Prozent Textabdeckungsquote »der Ersatzkasse« gering aus und die Hohe
der durchschnittlichen Textabdeckungsquote von 6,14 Prozent erscheint ebenfalls zufrie-
denstellend. Im Durchschnitt geht bei einer Textabdeckungsquote von 6,14 Prozent zirka
jedes sechzehnte Wort in die Analyse ein. Das Diktionér, so wie es fiir die Vercodungsproze-
dur des in Abschnitt 10.3.1 beschriebenen Textkorpus verwendet wurde, die dazugehdrige
Stoppworterliste, sowie die Stoppworterliste, die fiir die Ermittlung der Textabdeckungs-
quoten des Diktionérs verwendet wurde, sind iiber die Autorin erhéltlich.
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10.4 Inhaltsanalyse und Auswertung

Fiir die Inhaltsanalyse, also fiir die Codierung der im Diktionér operationalisierten Interes-
sen, wurde der in Abschnitt 10.3.1 beschriebene Textkorpus mit Blick auf die Autorenschaft
in drei Teile aufgeteilt: ein Textkorpus mit ausschlieflich Artikeln, die von Bundesverbands-
funktiondren verfasst wurden, ein Textkorpus mit ausschlieflich Artikeln, die von Landes-
verbands™- und Mitgliedskassenfunktioniren verfasst wurden und ein Textkorpus mit aus-
schlieklich Beitriigen, die keiner Krankenkassen-Organisationsebene zuzuordnen waren™.
Alle drei Textkorpora wurden mittels Identifikatorenvergabe auf Jahres-, Monats- und Ar-
tikelbasis untergliedert, so dass die Verteilung der Codierungen bis auf die Artikelebene
jederzeit zuriickzuverfolgen ist. Als Codierungsart wurde die sogenannte TAB-Codierung
gewédhlt, mit der die Haufigkeit des Auftretens einer Kategorie pro Texteinheit numerisch
festgehalten wird. Im Zuge der anhand dieser Textkorpora erfolgten Uberpriifung der in

Abschnitt 10.1 aufgestellten zwei Hypothesen:

e Die Bundesverbinde der AOK und Ersatzkassen haben Interesse an Kollektivver-
handlungen, an Qualitdt der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungser-
bringerseite und ihre innerverbandlichen Einfluss- und Mitgliedschaftslogiken sind

vergleichsweise gleichgerichtet und

e der Bundesverband der BKK hat weniger Interesse an Kollektivverhandlungen, an
Qualitét der GKV, an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite als die
Bundesverbéinde der AOK und Ersatzkassen und sein innerverbandliches Konfliktni-
veau ist hoher als das der Bundesverbiande der AOK und Ersatzkassen,

stellte sich heraus, dass mit dem Textkorpus, der ausschlieflich Beitréige beinhaltet, die
keiner Krankenkassen-Organisationsebene zuzuordnen waren, nichts sinnvolles anzufangen
ist.” Die GroRen der letztendlich in die Analyse eingehenden Textkorpora sind in Tabelle 10
dargestellt.

"Nur bei Co-Autorenschaft.

75Zum Beispiel Interviews mit Gesundheitsministern oder Bundestagsabgeordneten, Informationen iiber
neue Gesetze, Dokumentationen von Workshops und Kongressen.

76Urspriinglich war angedacht, den gesamten Textkorpus — also alle drei Textkorpora — fiir die Analyse
der Interessen der Bundesverbinde der Krankenkassen zu verwenden. Fiir die Frage nach den Interessen auf
der Mitgliedskassenebene sollte eine Extra-Textbasis gefunden werden. Nachdem sich jedoch herausstellte,
dass der Textkorpus der Verbandszeitschriften das Potential zur Zusammenstellung von Textkorpora fiir
beide Organisationsebenen hatte, wurde sich fiir die oben genannte Vorgehensweise entschieden und der
Textkorpus mit Artikeln, die keiner dieser Organisationsebenen zuzuordnen waren, blieb entsprechend
iibrig. Spéter gab es noch die Idee, diesen Textkorpus fiir eine sogenannte Tagesgeschifts-Gewichtung des
Inhalts der beiden anderen Textkorpora zu verwenden, die sich allerdings als unnétig herausstellte.
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Tabelle 10: Grofe der Textkorpora nach Verbandszeitschrift und Autorenschaft in Wortern

Organisationsebene ~ G+G  Die BKK die Ersatzkasse ‘ >
Bundesverband 398.279  431.695 144.728 974.702
Mitgliedskassen 74.769 76.136 21.617 172.522

Mit dem Ziel, die in den zwei Hypothesen iiber die Auswirkung der Organisationsreform
enthaltenen Annahmen iiber das Interesse der Bundesverbinde der AOK und Ersatzkas-
sen an Kollektivverhandlungen, an Qualitdt der GKV und an Optimierungsstrategien auf
der Leistungserbringerseite und das im Verhiltnis dazu weniger ausgeprigte Interesse des
Bundesverbandes der BKK an Kollektivverhandlungen, an Qualitit der GKV und an Op-
timierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite nach der Organisationsreform syste-
matisch zu iiberpriifen, werden in den Abschnitten 10.4.1, 10.4.2, 10.4.3 und 10.4.4 zum
einen die Interessen der Bundesverbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen im Vergleich
zum Zeitraum vor der Organisationsreform betrachtet und zum anderen werden die fiir den
Zeitraum nach der Organisationsreform festgestellten Interessenauspragungen der Bundes-
verbinde einander gegeniibergestellt.

Wihrend die Gegeniiberstellung der Interessen der Bundesverbinde der AOK, BKK und
Ersatzkassen direkt auf die Uberpriifung der Annahmen iiber die Auswirkung der Orga-
nisationsreform abzielt, soll die Betrachtung der Interessen im Zeitverlauf helfen, die Or-
ganisationsreform als Ursache dieser Interessenausrichtung zu bestéitigen. Bei der Gegen-
iiberstellung der Interessen der Bundesverbénde sowie bei der Betrachtung der Interessen
im Zeitverlauf kommen Signifikanztests auf Unterschiedlichkeit und arithmetische Mittel-
wertsvergleiche zur Anwendung und es werden Korrelationen von Interessen betrachtet.””
Im Anschluss daran folgt in Abschnitt 10.4.5 die Uberpriifung der in den zwei Hypothe-
sen iiber die Auswirkung der Organisationsreform enthaltenen Annahmen iiber die un-
terschiedlichen innerverbandlichen Konfliktniveaus der Bundesverbinde der AOK, BKK
und Ersatzkassen. Fiir die Beantwortung der Frage nach der Grofe des innerverbandlichen
Konfliktniveaus zwischen Einfluss- und Mitgliedschaftslogik findet der sogenannte Hodges-
Lehmann-Schiitzer Anwendung. Wihrend sich die statistische Uberpriifung der Annahmen
iiber die Interessen der Bundesverbénde nach der Organisationsreform ausschlieflich auf

""Eine Zeitreihenanalyse bot sich nicht an, weil die Hiufigkeitsverteilungen fiir die Zeit nach der Orga-
nisationsreform nur einen Interessenvermittlungsprozess zum Thema Wettbewerb reprisentieren. Also ist
der hier gemessene Interessenvermittlungsprozess nur als eine singulére Reaktion der Bundesverbénde der
Krankenkassen auf ein singuléres Ereignis zu behandeln. Das Wort ,Prozess* ist hier ein wenig irrefithrend.
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den Textkorpus mit den Artikeln der Bundesverbandsfunktionire stiitzt, wird fiir die Uber-
priifung der Konfliktniveau-Annahme, neben dem Bundesverbands-Textkorpus, der Text-
korpus mit den Artikeln der Landesverbands- und Mitgliedskassenfunktionire verarbeitet.
Alle im Folgenden berichteten Berechnungen basieren auf relativen Worthéufigkeiten, die
ein ordinalskaliertes Messniveau aufweisen.

Der Aufbau der Auswertung orientiert sich am Prinzip des ,Heranzoomens‘. Das heifit,
es wird sich ein globaler Uberblick verschafft, dessen Fokus sukzessive mit Blick auf die
zu untersuchenden inhaltlichen Hypothesen schirfer gestellt wird. Wahrend es die Ebene
der einzeln betrachteten Texteinheiten ist, auf der die verschiedenen statistischen Auswer-
tungsverfahren ansetzen, sind die statistischen Hypothesen, geméf der zentralen Annahme,
dass sich die wegen der Organisationsreform geénderten Interessen der Bundesverbénde der
AOK, BKK und Ersatzkassen im Schreibprozess der entsprechenden Verbandsfunktionire
niederschlagen, fiir die Schreibprozessebene P formuliert. Die Bezeichnung P zusammen
mit »< OR« oder » > OR« markiert den Schreibprozess der Verbandsfunktionire vor und
nach der Organisationsreform. Wird das P in Verbindung mit AOK, BKK oder EK ge-
nannt, ist speziell der fiir diese Kassenarten betrachtete Schreibprozess gemeint. Tauchen
diese Kassenartenbezeichungen zusammen mit den Abkiirzungen »koll« fiir das Interesse
an Kollektivverhandlungen, »einz« fiir das Interesse an Einzelkassenaktivitdten, »qual« fiir
das Interesse an Qualitit der GKV, »wirt« fiir das Interesse an Wirtschaftlichkeit der GKV,
»ole« fiir das Interesse an Optimierung auf Leistungserbringerseite oder »okk« fiir das In-
teresse an Optimierung auf Krankenkassenseite auf, dann sind speziell die Schreibvorgénge
der Verbandsfunktionére von AOK, BKK oder Ersatzkassen zu diesen Themen gemeint.
Zum Zweck der Unterstiitzung der Nachvollziehbarkeit der einzelnen Auswertungsschritte
zur Analyse der Interessen auf Bundesverbandsebene wird die Art des genutzten stati-
stischen Verfahrens den jeweils bearbeiteten Texteinheiten, die immer in einer entspre-
chend der aufgeworfenen statistischen Nullhypothese angepassten Neuordnung anzutreffen
sind, in einer Abbildung anschaulich zugeordnet. Als Ausgangsschema zur Darstellung der
jeweiligen mit statistischen Auswertungsverfahren bearbeiteten Texteinheiten bietet sich
die Darstellung der Datenlage fiir die Bundesverbandsebene an. Die Datenlage fiir die
Bundesverbandsebene ist in Abbildung 20 dargestellt.”® Die pro Bundesverband mit den
untersuchten Einzelinteressen gefiillten sechs Zeilen in Abbildung 20 dienen hier nur der
Andeutung der mittels Diktionédr durchgefiihrten Codierung des Textkorpus und besetzen

in Wahrheit natiirlich nicht zu gleichen Teilen immer ein Sechstel der Interessenvermitt-

"8Die Darstellung der Datenlage fiir die Mitgliedskassenebene wiirde genauso aussehen.
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Abbildung 20: Datenlage

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Interesse ap Kollektivvethandlyngen (koll)

Interessg an Ejnzelaktivititen (eing)

AOK Interesse| an Qm;li;ii; der GKV (qual)
Unteresse an Wirtschaftlichkeit der GKV (wirt
\Interdsse an |Optimjerung|auf Leistungserbringerseide (ole)

Intefesse an Optimierun) aufl;rnﬂlw kassepseite (okk)A

Interesse ap Kollgktivverthandlyngen (koll)

Interessg an Ejnzelaktivitdten (eing)

BKK Interesse| an Q;w(;li;ii; er bKiVi(au;D T
Unteresse an Wirtschaftlichkeit der GKV (wirt
\Interdsse an |Optimjerung|auf Leistungserbringerseife (ole)

Intefesse am Optimierun) a;f}(rnﬂbﬂ wkassepseite (o;k;A
Intenesse an Koll¢ktivverhandly

inzelaltivitit

EK T 'eiressie an Qualitdt ge; GH
Unteresse an Wirtschaftlichkeit dé

\Interdsse an |Optimjerung|auf Leistungserbringerseife (ole)

Intetesse an Optimierun) aufl;rjr;b; kassepseite |(okk)

12/1992: gesetzliche Implementierung der Organisationsreform

lungsprozesse der Bundesvebidnde der Krankenkassen — genau diese Verteilung gilt es im

Folgenden zu untersuchen.

10.4.1 Interessenwandel

Einfiihrend bietet sich die statistische Uberpriifung an, ob sich die Interessen der Bundes-
verbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen vor und nach der Organisationsreform iiber-
haupt signifikant voneinander unterscheiden. In Anlehnung an das Prinzip des ,Heranzoo-
mens‘ wird zuerst gepriift, ob sich die Gesamtheit der erhobenen sechs Interessen bundes-
verbandsiibergreifend vor und nach der Organisationsreform signifikant voneinander unter-
scheiden. In einem zweiten Schritt wird diese Unterschiedsfrage bundesverbandsspezifisch
beantwortet. Fiir die statistische Bearbeitung beider Unterschiedsfragen eignet sich der

U-Test von Mann und Whitney. Mit einem Befund von einem mindestens fiinfprozentigen
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Signifikanzniveau wird der Unterschied zwischen den betrachteten H&ufigkeitsverteilun-
gen als signifikant betrachtet. Liegt das Signifikanzniveau dariiber, wird der Unterschied
als zufillig eingestuft. Der U-Test ist ein Test, bei dem keine Annahmen iiber parame-
trische Verteilungen erforderlich sind, zwei voneinander unabhéngige Stichproben voraus-
gesetzt werden, der sich auf Rangstatistiken stiitzt und sich daher fiir die Auswertung
ordinalskalierter Informationen eignet. Jiirgen Bortz und Giinter Claus et al. empfehlen,
dass die zweite Stichprobe mindestens genauso groff wie die erste Stichprobe sein soll.
[ClauR et al., Bortz|

Fiir die Frage nach dem bundesverbandsiibergreifenden signifikanten Unterschied zwischen
der Gesamtheit der erhobenen Interessen vor der Organisationsreform und nach der Orga-
nisationsreform wird folgende Nullhypothese H auf Verifikation oder Falsifikation getestet:

Hy: Pcor= Psor

Die mit dem U-Test verglichenen zwei Textstichproben, setzen sich zum einen aus allen
gesammelten Bundesverbandsartikeln vor der Organisationsreform und zum anderen aus
allen gesammelten Bundesverbandsartikeln nach der Organisationsreform zusammen. In
Abbildung 21 ist der U-Test diesen zwei Stichproben anschaulich zugeordnet. Die Darstel-
lung basiert auf der in Abbildung 20 dargestellten Struktur des gesamten Textkorpus fiir
die Bundesverbandsebene. Letztendlich wurde ein 0.1-prozentiges Signifikanzniveau fiir die
Frage nach dem signifikanten Unterschied der Gesamtheit der Interessen aller drei Bundes-
verbinde vor und nach der Organisationsreform ermittelt. Das heifit, dass sich ein Interes-
senwandel fiir die Gesamtheit der Bundesverbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen nach
der Organisationsreform empirisch belegen ldsst. Zumindest bei den mit dem Diktionér
gemessenen Interessen.

Fiir die Frage nach einem bundesverbandsspezifischen Interessenwandel, als mutmafgliche
Reaktion auf die Organisationsreform, sehen die mit dem U-Test beantwortbaren statisti-

schen Nullhypothesen H formal wie folgt aus:

V Bundesverband € {AOK, BKK, EK} :
HO : ‘DBundesverband<OR = PBundesverband>OR
Wieder wird der Textkorpus mit den Artikeln der Bundesverbandsfunktionére genutzt.
Allerdings werden die oben gebildeten einzelnen Textstichproben in drei Unterstichpro-
ben aufgeschliisselt. So dass fiir jeden Bundesverband zwei Stichproben vorliegen. Eine fiir

die Zeit vor der Organisationsreform und eine fiir die Zeit nach der Organisationsreform.
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AOK

BKK

EK

Abbildung 21: Textaufteilung » Interessenwandel 1«
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

<OR —

> OR

<« Signifikanztest auf Unterschiedlichkeit

Fiir jeden Bundesverband kann auf diese Weise der angenommene signifikante Unterschied
beziehungsweise die davon ableitbare Existenz eines Interessenwandels mit dem U-Test
iiberpriift werden. In Abbildung 22 sind die Unterschiedstests den entsprechenden Text-
einheiten anschaulich zugeordnet. Die Darstellung orientiert sich wieder an dem Schema

in Abbildung 20.

Ein Interessenwandel als mutmafliche Reaktion auf die Organisationreform konnte nur
fiir die Bundesverbinde der BKK und der Ersatzkassen nachgewiesen werden. Wihrend
fiir den Bundesverband der BKK die Nullhypothese fiir die Interessen vor und nach der
Organisationsreform auf einem einprozentigen und fiir die Bundesverbandebene der Er-

satzkassen auf einem fiinfprozentigen Signifikanzniveau verworfen wurde, wurde im Fall

des Bundesverbandes der AOK die Nullhypothese angenommen.
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Abbildung 22: Textaufteilung » Interessenwandel 11«

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
AOK < OR -— > OR
BKK <OR — > OR
EK <OR -— > OR

<« Signifikanztest auf Unterschiedlichkeit

10.4.2 Interessenprofile

Nachdem fiir die Gesamtheit der mittels Diktionédr gemessenen sechs Interessen ein Interes-
senwandel bei den Bundesverbénden der BKK und der Ersatzkassen nachgewiesen werden
konnte, soll in diesem Abschnitt getestet werden, ob sich die Interessen zwischen den ein-
zelnen Bundesverbénden vor und nach der Organisationsreform unterscheiden. Die Frage
nach Interessenunterschieden zwischen den Bundesverbénden ist gleichbedeutend mit der
Frage nach bundesverbandsspezifisch, abgrenzbaren Interessenprofilen. Wenn ein Global-
vergleich auf Unterschiedlichkeit von zwei abhéngigen Stichproben mit ordinalskalierten
Daten das Ziel ist, bietet sich nach den Aussagen von Giinter Claus et al. der sogenannte
Friedmann-Test an. [Clauf et al.] Es handelt sich hierbei ebenfalls um einen nichtparame-
trischen Test.

Mit Blick auf den wettbewerblichen Hintergrund der Hypothesenbildung in Abschnitt 10.1

109



10 Empirische Analyse der Interessen der Bundesverbiande von AOK, BKK und Ersatzkassen

ist zu erwarten, dass vor der Organisationsreform keine signifikanten Interessenunterschie-
de und nach der Organisationsreform signifikante Interessenunterschiede zwischen den ein-
zelnen Bundesverbénden der Krankenkassen gemessen werden. Entsprechend dieser Er-
wartung miisste die Nullhypothese fiir die Interessenprofile der Bundesverbénde vor der
Organisationsreform verifiziert und fiir die Interessenprofile nach der Organisationreform

falsifiziert werden. Die entsprechenden Nullhypothesen sehen wie folgt aus:

V (Bundesverband-A, Bundesverband-B) € {(AOK, BKK), (AOK, EK) , (BKK, EK)} :

HU : ]DBum:lesverband—A<OR = IDBundesverband-B<oR
HO : [)Bundesverband»A>OR = F’Bundesverband-B>oR

Die Frage nach den Unterschieden zwischen den Interessen der Bundesverbédnde erfordert
wiederum eine angepasste Textaufteilung. Das heifit fiir die drei pro Bundesverband gefrag-
ten Interessenprofile vor und nach der Organisationsreform miissen entsprechend aufgeteilte
Texteinheiten verarbeitet werden. Die Textaufteilung ist identisch mit der Textaufteilung
fiir die im vorigen Abschnitt beantworteten Frage nach einem bundesverbandsspezifischen
Interessenwandel. Wo hier genau der Unterschiedstest von Friedmann ansetzt und die Un-
terschiedlichkeit der Interessenprofile auf Bundesverbandsebene testet, ist in Abbildung 23
dargestellt.

Das Ergebnis der Tests bestétigt die oben genannten Annahmen. Wéhrend sich die In-
teressen der Bundesverbdnde der AOK, BKK und Ersatzkassen vor der Organisationsre-
form nicht signifikant unterscheiden, unterscheiden sie sich nach der Organisationsreform
auf einen einprozentigen Signifikanzniveau voneinander. Damit ist fiir den Zeitraum nach
der Organisationsreform fiir jeden untersuchten Bundesverband ein eigenes Interessenprofil

identifiziert.

10.4.3 Interessenbiindel

Von zentraler Bedeutung fiir die Herleitung der Hypothesen iiber die »mehr oder weniger
Interessen« eines Bundesverbandes an Qualitdt der GKV und an Optimierungsstrategi-
en auf Leistungserbringerseite war deren Interesse an Kollektivverhandlungen. Mit Blick
auf die leistungsregulierende Aufgabe der Bundesverbinde der Krankenkassen und deren
Strategiefdhigkeit, wurde im Zuge der Hypothesenbildung unterstellt, dass das Interesse
an Kollektivverhandlungen in der Zeit nach der Organisationsreform gleichzeitig bestimm-
te zusétzliche Interessen auf Bundesverbandsebene der Krankenkassen provoziert. Auf der

einen Seite erschien es plausibel, dass mit dem Interesse an Kollektivverhandlungen Inter-
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Abbildung 23: Textaufteilung » (abgrenzbare) Interessenprofile«
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

AOK <OR -] > OR -]

BKK < OR > OR

EK < OR -~ > OR -~

<« Signifikanztest auf Unterschiedlichkeit

essen an Qualitdt der GKV und an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbringerseite
einhergehen und dass auf der anderen Seite mit dem weniger Interesse an Kollektivver-
handlungen auch weniger Interessen an Qualitdt der GKV und an Optimierungsstrategien
auf Leistungserbringerseite verkniipft sind.

Ob sich diese Interessenbiindelung empirisch bestétigen ldsst, wird in diesem Auswertungs-
schritt mit Hilfe einer Korrelationsanalyse gepriift. Fiir die Analyse von Korrelationen le-
diglich rangskalierter Datensétze ist der sogenannte Rangkorrelationskoeffizient von Spear-
man die angemessene Kennzahl. Um die Korrelationsannahme der Interessen, die mit dem

weniger Interesse an Kollektivverhandlungen einhergehen, zu iiberpriifen, werden die in
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Abschnitt 10.3.2 gebildeten Gegenkategorien der Interessen an Kollektivverhandlungen, an
Qualitédt der GKV und an Optimierungsstrategien auf Leistungserbringerseite verwendet.

Die hier gepriiften Korrelationsannahmen lauten entsprechend:

e Das Interesse an Kollektivverhandlungen auf Bundesverbandsebene korreliert mit
Interessen an Qualitdt der GKV und an Optimierungsstrategien auf Leistungserbrin-

gerseite.

e Das Interesse an Einzelkassenaktivitdten auf Bundesverbandsebene korreliert mit In-
teressen an Wirtschaftlichkeit der GKV und an Optimierungsstrategien auf Kran-
kenkassenseite.

Weil diese Korrelationsannahmen nur fiir die Zeit nach der Organisationsreform gelten,
werden die Korrelationen im Bundesverbandsartikel-Textkorpus getrennt fiir den Zeitraum
vor und nach der Organisationsreform betrachtet. Die Betrachtung der Korrelationen er-
folgt bundesverbandsiibergreifend. Die Organisation des Textkorpus und die Platzierung
der zwei Korrelationsanalysen sind in Abbildung 24 anschaulich dargestellt.

Es steht zu vermuten, dass mit Blick auf die Ursache der angenommenen Interessenkor-
relationen, ndmlich der Einfiihrung von reguliertem Wettbewerb im bundesdeutschen Ge-
sundheitswesen, vor der Organisationsreform keine Interessenbiindelung dieser Art vorliegt.
Zur Vermeidung des sogenannten 6kologischen Fehlschlusses [Hummell] werden die Kor-
relationen auf Artikelebene betrachtet.” Um auferdem falsche Zusammenhangsergebnisse
zu vermeiden, wurden Mehrfachcodierungen durch eine entsprechende Modifikation des
Diktioniirs ausgeschlossen.®

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse der Bundesverbandsinteressen vor der Organisati-
onsreform sind in Tabelle 11 aufgelistet. Mit Blick auf die Rangkorrelationskoeffizienten
nach Spearman und den gleichzeitig angegebenen Signifikanzniveaus in Tabelle 11, kann
die Annahme, dass die fiir die Zeit nach der Organisationsreform angenommene Interes-
senbiindelung nicht besteht, bestitigt werden.

Aufler dem Interesse an Qualitdt der GKV korrelieren in der Zeit vor der Organisationsre-

form die Interessen an Kollektivverhandlungen und Einzelkassenaktivititen mit dem Rest

™Der Rest der vorliegenden Auswertung basiert auf monatsbasierten Vercodungen mit gleichlangen
Datensitzen pro Bundesverband (das heift pro Monat ein Eintrag).

80Dje Eintréige der im Anhang A unter Abschnitt A.2.1.2.2 beschriebenen Kategorien stimmen mit in
den Abschnitten A.2.3.1 und A.2.3.2 beschriebenen Kategorien inhaltlich iiberein. Bei der separat vorge-
nommenen Textvercodung fiir die Korrelationsanalyse waren die unter Abschnitt A.2.1.2.2 beschriebenen
Kategorien eliminiert.
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Abbildung 24: Textaufteilung » Interessenbiindelung«

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
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der gemessenen Interessen mindestens auf einem fiinfprozentigen Signifikanzniveau. Nur
das Interesse an Qualitdt der GKV korreliert nicht mit dem Interesse an Einzelkassen-
aktivitdten. Dass in der Zeit vor der Organisationsreform das Interesse an Qualitéit der
GKYV eine Ausnahme beziiglich des Korrelationsmusters insgesamt darstellt, kann an die-
ser Stelle ohne eine intensive Beschiftigung mit den Interessen der Bundesverbinde der
Krankenkassen vor der Organisationsreform nicht bewertet werden.

Bis auf eine kleine Abweichung kann dariiber hinaus die Annahme beziiglich der Interes-
senbiindelung fiir die Zeit nach der Organisationsreform im Grofen und Ganzen bestétigt
werden. In Tabelle 12 sind die entsprechenden Ergebnisse der Korrelationsanalyse berich-
tet.

Die mittels Korrelationsanalyse nachgewiesenen Interessenbiindel fiir die Zeit nach der

Organisationsreform sind demnach:
e Das Interesse an Kollektivverhandlungen auf Bundesverbandsebene korreliert mit
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Tabelle 11: Korrelationsanalyse der Bundesverbandsinteressen an Kollektivverhandlungen
und Einzelkassenaktivitidten vor der Organisationsreform (N = 62)

Interesse an. .. Kollektivver- Einzelkassen-
handlungen aktivitéten
Qualitédt der GKV 0.537* 0.250
Wirtschaftlichkeit der GKV 0.460** 0.335**
Optimierung auf Leistungserbringerseite 0.451* 0.281*
Optimierung auf Krankenkassenseite 0.433** 0.310*

*: 5% Signifikanzniveau ** : 1% Signifikanzniveau
Alle eingetragenen Werte sind Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman.

Tabelle 12: Korrelationsanalyse der Bundesverbandsinteressen an Kollektivverhandlungen
und Einzelkassenaktivitidten nach der Organisationsreform (N = 319)

Interesse an. .. Kollektivver- Einzelkassen-
handlungen aktivitdten
Qualitdt der GKV 0.232* 0.022
Wirtschaftlichkeit der GKV 0.204* 0.276**
Optimierung auf Leistungserbringerseite 0.443* 0.032
Optimierung auf Krankenkassenseite 0.028 0.324**

*x

*: 5% Signifikanzniveau : 1% Signifikanzniveau
Alle eingetragenen Werte sind Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman.

Interessen an Qualitat der GKV, Wirtschaftlichkeit der GKV und an Optimierungs-

strategien auf Leistungserbringerseite.

e Das Interesse an Einzelkassenaktivitdten auf Bundesverbandsebene korreliert mit In-
teressen an Wirtschaftlichkeit der GKV und an Optimierungsstrategien auf Kran-

kenkassenseite.

Die von den im Vorfeld der Korrelationsanalyse genannten Korrelationsannahmen zu ver-
zeichnende Abweichung wurde mit kursiver Schrift hervorgehoben und betrifft das an
erster Stelle aufgefithrte Interessenbiindel. Demnach geht das Interesse an Kollektivver-
handlungen nicht nur mit einem Interesse an Qualitidt der GKV und an Optimierung
auf Leistungserbringerseite einher, sondern es korreliert zusétzlich auch mit dem Interesse
an Wirtschaftlichkeit der GKV. Damit korreliert das Interesse an Wirtschaftlichkeit mit
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beiden institutionell ausgerichteten Leitinteressen. Dieser nicht vorhergesagte aber doch
bestehende Zusammenhang revidiert das offenbar zu kurz greifende Bild von Kollektivver-
handlungsgremien als ausschliefliche Qualitétssicherungsgremien aus Sicht der betreffen-
den Bundesverbéinde.®'

Basierend auf der fiir die Interessen der Bundesverbinde empirisch nachgewiesenen Interes-
senbiindelung nach der Organisationsreform, soll jetzt die Frage in den Mittelpunkt geriickt
werden, welcher Bundesverband welchem Interessenbiindel im Rahmen seines Interessen-
vermittlungsprozesses den Vorzug gibt. Gemé den Hypothesen in Abschnitt 10.1 miisste
sich eine Priferenz beziiglich der im Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel zusammen-
gefassten Interessen gegeniiber den Interessen, die im Einzelkassenaktivitdten-Interessen-
biindel zusammengefasst sind, fiir die Bundesverbéinde der AOK und Ersatzkassen nach-
weisen lassen. Fiir den Bundesverband der BKK miisste entsprechend ein entgegengesetzter
Trend gemessen werden.

Mit Blick auf das Ziel der Uberpriifung dieser Annahmen, ist es zuniichst sinnvoll zu testen,
ob sich pro identifizierten Interessenbiindel {iberhaupt signifikante Unterschiede zwischen
den drei Bundesverbinden nachweisen lassen. Wenn némlich keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Bundesverbénden nachgewiesen werden kénnen, dann existieren auch kei-
ne der gefragten bundesverbandsspezifischen Priferenzen. Die Unterschiedsfrage wird mit
dem weniger global ausgerichteten nichtparametrischen Test fiir abhéngige Stichproben,
dem Wilcoxon-Test, bearbeitet und es wird ausschlieklich der Textkorpus mit Artikeln von
Bundesverbandsfunktionéren verarbeitet, die nach der Organisationsreform verdffentlicht
wurden. Die konkrete Textkorpusaufteilung ist mit den zugeordneten Unterschiedstests in
Abbildung 25 ersichtlich.

Die getesteten Nullhypothesen fiir die Frage nach signifikanten Unterschieden zwischen
den im Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel zusammengefassten Interessen der Bun-
desverbande der AOK, BKK und Ersatzkassen lauten:

V (Bundesverband-A, Bundesverband-B) € {(AOK, BKK), (AOK, EK) , (BKK, EK)} :

HO : PBundesverband-Ako”hux‘lwin‘o‘e = I)Bundesverband—Bko‘”(wa”\,m‘0|E

Fiir die Frage nach signifikanten Unterschieden zwischen den im Einzelkassenaktivititen-

81Djes wiederspricht im Ubrigen auch nicht der von Jens Alber angebotenen Definition der Aufgabe
der gemeinsamen Selbstverwaltung im bundesdeutschen Gesundheitswesen: Qualitéitssicherung durch re-
gulierende Richtlinien zur Standardisierung der Kassenarzttatigkeit (siche Kapitel 5). [Alber, 100ff.] Denn
Standardisierung birgt durchaus Potential zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer-
seite in sich.
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Abbildung 25: Textaufteilung » (abgrenzbare) Interessenbiindel-Priferenzen«

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

koll
einz
qual
AOK P oo oo o —ooo oo = o
m wirt wirt &
S =8
e o ] =
= okk g
= o
@
B Lkt o ] 2
) i ©
S/ /o ___ enz | £
g qual ;
2
BKK o e S e 1 =
= wirt wirt @
L N S =]
2 2
E ole =8
572 W el @
e okk &
N a
= =N
E] Ji"U,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,i,A 3
o\ S einz | s
= w
n qual N
EK Fm— T T — 1
wirt wirt
ole
okk

Interessenbiindel zusammengefassten Interessen der Bundesverbénde der AOK, BKK und

Ersatzkassen lauten die Nullhypothesen folgendermafien:

V (Bundesverband-A, Bundesverband-B) € {(AOK, BKK) , (AOK, EK), (BKK, EK)} :

HO : PBundesverband-Aemz‘wm‘okk = PBundesverband-Be;nZ‘w;,t‘okk

Die Unterschiedstests ergaben, dass keine signifikanten Unterschiede beziiglich des in Ab-
héngigkeit vom Interesse an Kollektivverhandlungen gebildeten Interessenbiindels zwischen
den Bundesverbianden in der Zeit nach der Organisationsreform bestehen. Damit kann die
Annahme, dass die Bundesverbinde der AOK und Ersatzkassen ein signifikant groferes In-
teresse an den im Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel zusammengefassten Interessen
haben, als es der Bundesverband der BKK hat, bereits an dieser Stelle verworfen werden.
Anders verhélt es sich mit dem zweiten Interessenbiindel — dem in Abhéngigkeit vom
Interesse an Einzelkassenaktivitdten gebildeten Interessenbiindel.
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Tabelle 13: Arithmetisches Mittel der gebiindelten Bundesverbandsinteressen 1B, nach der
Organisationsreform in %

Bundesverband der ... %]

AOK 0.31
BKK 0.71
EK 0.21

Fiir das Einzelkassenaktivitéten-Interessenbiindel wurden signifikante Unterschiede auf ei-
nem mindestens einprozentigen Signifikanzniveau zwischen den Bundesverbénden der AOK,
BKK und Ersatzkassen ermittelt. An diesem Ergebnis ankniipfend bleibt noch die Frage
nach dem Bundesverband unbeantwortet, der das Einzelkassenaktivititen-Interessenbiindel
am stirksten bevorzugt. Die in Tabelle 13 dargestellten arithmetischen Mittelwerte der
relativen H&ufigkeitsverteilungen fiir die Zeit nach der Organisationsreform zeigen, dass
die Hypothese, dass der Bundesverband der BKK das signifikant grofite Interesse an den
im Einzelkassenaktivitdten-Interessenbiindel zusammengefassten Interessen hat, bestatigt
werden kann. Damit hat der Bundesverband der BKK mehr Interesse als die Bundesver-
bénde der AOK und Ersatzkassen an Einzelkassenaktivititen, Wirtschaftlichkeit der GKV

und Optimierungsstrategien auf Krankenkassenseite hat.

10.4.4 Einzelinteressen

Geméf dem Anfangs versprochenen Auswertungsstil des ,Heranzoomens‘ werden in die-
sem Abschnitt die bisher nur in gebiindelten Form betrachteten Einzelinteressen separat
unter die Lupe genommen. In einem ersten Schritt erfolgt wiederum eine Betrachtung der
Entwicklung der Einzelinteressen im Zeitverlauf also eine vergleichende Betrachtung
der Einzelinteressen vor und nach der Organisationsreform.#? In einem zweiten Schritt
wird die im Zeitraum nach der Organisationsreform gemessene Interessenausprigung der
Bundesverbédnde einander gegeniibergestellt. Das heift, die pro Bundesverband gemesse-
nen Einzelinteressen werden fiir den Zeitraum nach der Organisationsreform miteinander
verglichen. So dass fiir jedes Einzelinteresse eine relative Préiferenz einem der drei Bundes-
verbinde zugeordnet werden kann.®?

Der Betrachtung der Einzelinteressen wird sich zunéchst wieder mit der Beantwortung der

82Vergleichbar mit dem Vorgehen zur Feststellung des Interessenwandels in Abschnitt 10.4.1.
83 Ahnlich wie das Vorgehen fiir die Zuweisung der Interessenbiindel-Priferenzen in Abschnitt 10.4.3.
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Tabelle 14: Unterschiede der einzelnen Bundesverbandsinteressen vor und nach der Orga-
nisationsreform

Interesse an . .. BV AOK BV BKK BV EK
Kollektivverhandlungen 0 0 0
Einzelkassenaktivitédten 0 1 0
Qualitédt der GKV 1* 0 0
Wirtschaftlichkeit der GKV 0 0 1*
Optimierung auf Leistungserbringerseite 0 0 1
Optimierung auf Krankenkassenseite 0 1* 0

*

0 : keine signifikanten Unterschiede : 5% Signifikanzniveau
1 : signifikante Unterschiede ** 1% Signifikanzniveau

Frage nach dem signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Interessen im Zeitverlauf
angendhert. Da ein Vergleich der Stichproben vor der Organisationsreform und nach der
Organisationsreform den Tatbestand zwei voneinander unabhéngiger Stichproben erfiillt,
kommt wieder der U-Test zum Einsatz. Die hiermit getesteten 18 statistischen Hypothesen

lauten:

V Bundesverband € {AOK, BKK, EK} : VInteresse € {koll, einz, qual, wirt, ole, okk} :

HO : F)Bunde:sve:rl:\and<oR = F’Bundesverband>0R

Interesse Interesse

Die Organisation der betrachteten Texteinheiten zur Beantwortung der Frage, welche Ein-
zelinteressen der Bundesverbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen nach der Organisati-
onsreform verdndert waren, und die entsprechende Platzierung der Unterschiedstests ist in
Abbildung 26 dargestellt. Die Ergebnisse der Priifung auf signifikante Unterschiedlichkeit
der pro Bundesverband erhobenen Einzelinteressen vor und nach der Organisationsreform
sind in Tabelle 14 einzusehen.

Das Resultat beziiglich der bisher auf Interessenprofil-Ebene festgestellten fehlenden signi-
fikanten Unterschiedlichkeit der Interessen des Bundesverbandes der AOK im Zeitverlauf®*
muss demnach fiir das Einzelinteresse an Qualitit der GKV relativiert werden. Auch kann
die fiir die Interessenprofile der Bundesverbinde der BKK und Ersatzkassen festgestellte
Unterschiedlichkeit in der Horizontalen mit Blick auf Tabelle 14 auf zwei der einzeln erho-

benen Interessen eingegrenzt werden. Demnach ist der fiir den Bundesverband der BKK in

84Giehe die in Abschnitt 10.4.1 erzielten Ergebnisse zum Interessenwandel.
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Abbildung 26: Textaufteilung » Wandel von Einzelinteressen«

1990 1991 1992

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

| _<OR __koll | kol ZOR_ ]

| _<OR _ einz|=—jenz _____________>OR_ |
<OR qual qual > OR

AOK [-=——c—-m o b oo
<OR wirt wirt > OR

| _<OR __ode]=—>|oe ______________ZOR_____________]
< OR okk okk > OR

| _<OR __koll | kol ZOR_ ]

| _<OR _ _einz | lenz_______________ZOR_____________]
<OR qual qual > OR

BKK [-=——-—-=—o oo
< OR wirt wirt > OR

| _<OR __oe]=—>|oe _____________ZOR_____________]
< OR okk okk > OR

| _<OR __koll | kol __° >OoR ]

| _<OR __einz|~—jeinz _____________° >OR ]
< OR ual ual > OR

EK ,,,,,,,, q,f, ,q 77777777777777777777777777777777777

| _<OR __wirt | |wit _______________ZOR__ ]
< OR ole ole > OR
< OR okk okk > OR

<« Signifikanztest auf Unterschiedlichkeit

Abschnitt 10.4.1 konstatierte Interessenwandel als Reaktion auf die Organisationsreform
vorallem auf verdnderte Interessen an Einzelkassenaktivititen und an Optimierungsstra-
tegien auf der Krankenkassenseite zuriickzufiihren. Dagegen sind fiir die Bundesverbénde
der Ersatzkassen die Interessen an Wirtschaftlichkeit und an Optimierungsstrategien auf
der Leistungserbringerseite von besonderer Relevanz.

Alle festgestellten signifikanten Interessenunterschiede innerhalb des Interessenbildungspro-
zesses der einzelnen Bundesverbédnde sind angesichts der in Tabelle 15 berichteten arith-
metischen Mittelwerte der entsprechenden relativen Haufigkeitsverteilungen vor und nach
der gesetzlichen Implementation der Organisationsreform ausschlieflich auf eine Steigerung
dieser Interessen zuriickzufiihren.

Waihrend in diesem Abschnitt bisher lediglich der Wandel einzelner Interessen innerhalb des
Interessenvermittlungsprozesses der einzelnen Bundesverbdnde ohne vergleichenden Blick

auf die Unterschiede zwischen deren Interessenausprigungen fokussiert wurde, werden die
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Tabelle 15: Arithmetisches Mittel der signifikant unterschiedlichen Einzelinteressen vor und
nach der Organisationsreform in %

Interesse an ... BV AOK BV BKK BV EK
Kollektivverhandlungen 0 0 0
Einzelkassenaktivitéten 0 0.08 — 0.38 0
Qualitat der GKV 0.13 — 0.28 0 0
Wirtschaftlichkeit der GKV 0 0 0.01 — 0.06
Optimierung auf Leistungserbringerseite 0 0 0.01 — 0.24
Optimierung auf Krankenkassenseite 0 0.04 — 0.25 0

Einzelinteressen der Bundesverbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen nach der Organi-
sationsreform im folgenden Auswertungsschritt einander gegeniibergestellt.

Genauso wie fiir den zweiten Teil des Abschnitts 10.4.3 eignet sich der Wilcoxon-Test
fiir die Uberpriifung, ob sich die Priferenzen der Bundesverbinde beziiglich der einzeln
gemessenen Interessen signifikant voneinander unterscheiden. Mit Blick auf die bundesver-
bandsspezifischen Hypothesen in Abschnitt 10.1 und dem in Abschnitt 10.4.3 lediglich fiir
das Einzelkassenaktivitdten-Interessenbiindel festgestellten signifikanten Unterschied zwi-
schen den Bundesverbidnden sind beziiglich der Einzelinteressen folgende Ergebnisse zu

erwarten:

e Die Interessen der Bundesverbinde der AOK, BKK und Ersatzkassen unterscheiden
sich beziiglich der einzeln gemessenen Interessen an Kollektivverhandlungen, an Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit der GKV und dem Interesse an Optimierungsstrategien

auf Leistungserbringerseite nicht voneinander.

e Der Bundesverband der BKK hat signifikant mehr Interesse an Einzelkassenaktivita-
ten, Wirtschaftlichkeit der GKV und Optimierungsstrategien auf Krankenkassenseite
als die Bundesverbénde der AOK und Ersatzkassen.

Die fiir diesen Auswertungsschritt notige Gliederung der Textkorpus fiir die Bundesver-
bandsebene und die dazu gehdrenden Unterschiedstests sind in Abbildung 27 dargestellt.
Die mit den Unterschiedstests iiberpriiften 18 Nullhypothesen sehen fiir die vertikal ausge-
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Abbildung 27: Textaufteilung » (abgrenzbare) Einzelinteressen-Priferenzen«

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ffffffffffffffffffffffffffffffffffff AOK

———————————————————————————————————— BKK

F o ] EK

Signifikanztests auf Unterschiedlichkeit
Qo
c
o

richtete Betrachtung der Einzelinteressen im Zeitraum nach der Organisationsreform wie

folgt aus:

V (Bundesverband-A, Bundesverband-B) € {(AOK, BKK) , (AOK, EK), (BKK, EK)} :
V Interesse € {koll, einz, qual, wirt, ole, okk} :

HO : F’Bundesverba\nd-Ameresse = -PBundesverband—B|meresse

Die ermittelten signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Interessen der Bundes-
verbénde sind fiir den Zeitraum nach der Organisationsreform in Tabelle 16 einzusehen.
Entsprechend den in dieser Tabelle berichteten Ergebnissen der Betrachtung der Einzel-
interessen der Bundesverbénde kann die mit Blick auf die in Abschnitt 10.4.3 festgestell-
te fehlende Unterschiedlichkeit zwischen den im Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel
zusammengefassten Interessen fiir das Einzelinteresse an Kollektivverhandlungen der Bun-

desverbinde der BKK und der Ersatzkassen relativiert werden.
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Tabelle 16: Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesverbandsinteressen nach der Or-
ganisationsreform

Interesse an ... AOK/BKK AOK/EK BKK/EK
Kollektivverhandlungen 0 0 1*
Einzelkassenaktivitidten 1 1* 1
Qualitat der GKV 0 0 0
Wirtschaftlichkeit der GKV 0 0 0
Optimierung auf Leistungserbringerseite 0 0 0

1rx* ke 1rxx

Optimierung auf Krankenkassenseite

0 : keine signifikanten Unterschiede *: 5% Signifikanzniveau
1 : signifikante Unterschiede ** 1% Signifikanzniveau
*** . 0.1% Signifikanzniveau

Tabelle 17: Arithmetisches Mittel der Bundesverbandsinteressen an Einzelkassenaktivité-
ten und Optimierung auf Krankenkassenseite nach der Organisationsreform in %

Interesse an ... BV AOK BV BKK BV EK
Einzelkassenaktivititen 0.16 0.38 0.13
Optimierung auf Krankenkassenseite 0.06 0.25 0.03

Angesichts der Richtung dieses Unterschiedes ist das Interesse des Bundesverbandes der
BKK an Kollektivverhandlungen signifikant niedriger als das Interesse der Ersatzkassen.%?
Auferdem kann die in der oben an zweiter Stelle aufgefiihrten Annahme iiber ein relativ
groferes Interesse des Bundesverbandes der BKK an Wirtschaftlichkeit der GKV an die-
ser Stelle bereits mit Blick auf die in Tabelle 16 berichtete fehlende Unterschiedlichkeit
verworfen werden. Ob nun der Bundesverband der BKK an den verbleibenden Einzelinter-
essen tatsichlich auch das grofte Interesse hat, wie oben angenommen wird, kann anhand
der in Tabelle 17 aufgelisteten arithmetischen Mittelwerte der entsprechenden relativen
Haufigkeitsverteilungen beantwortet werden. Damit kann fiir die vertikale Betrachtung der
Einzelinteressen abschliefend vermerkt werden, dass der Bundesverband der BKK das si-
gnifikant grofte Interesse an Einzelkassenaktivitdten und an Optimierungsstrategien auf
der Krankenkassenseite im Vergleich zu den Bundesverbénden der AOK und Ersatzkassen
hat.

85Bundesverband der BKK: 0.19% im Durchschnitt. Bundesverbénde der Ersatzkassen: 0.21% im Durch-
schnitt.
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10.4.5 Innerverbandliche Konfliktniveaus

Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Auswertungsschritten, ist in diesem Auswer-
tungsschritt nicht die Interessenausprigung auf Bundesverbandsebene an sich von Be-
lang. In diesem Auswertungsschritt soll die Grofe des Interessenunterschieds zwischen
Mitgliedskassen- und Bundesverbandsebene der AOK, BKK und Ersatzkassen bestimmt
werden. Die Grofe des Interessenunterschieds eignet sich als Indikator fiir das innerver-
bandliche Konfliktniveau zwischen Mitgliedschafts- und Einflusslogik. Fiir die Bestimmung
der Grofe der Interessenunterschiede zwischen Mitgliedskassen- und Bundesverbandsebe-
ne findet neben dem Textkorpus mit Artikeln von Bundesverbandsfunktiondren auferdem
der Textkorpus mit den Artikeln von Landesverbands- und Mitgliedskassenfunktioniren
als Vergleichsdatensatz Verwendung.®® Fiir die Ermittlung der GréRe der Interessenunter-
schiede zwischen den zwei Organisationsebenen einer Kassenart eignet sich der Hodges-
Lehmann-Schétzer. [Rosenbaum, 47

Der Hodges-Lehmann-Schiitzer schiitzt mit Blick auf die Lage des Infimums®” und Supre-
mums®® den Differenzwert 7 der in den Textkorpora fiir die Bundesverbands- und Mit-
gliedskassenebene enthaltenen Interessen, der (bildlich gesprochen) iiberwunden werden
muss, damit der entsprechende Mitgliedskassengraph auf dem entsprechenden Bundesver-
bandsgraph®® liegt. Da der auf diese Weise geschiitzte Differenzwert 7 idealtypischerweise
fiir Modelle mit additiven Effekt benutzt wird und die Rohdaten diese Voraussetzung nicht
erfiillen, wurden die Daten zunéchst mit gewogenen, gleitenden Durchschnitten von soge-
nannten irreguléiren Schwankungen befreit und auf Jahresbasis geglattet. Die auf diese
Weise geglitteten Daten wurden erst dann fiir die Ermittlung des Differenzwertes 7 wei-
terverarbeitet.®

Mit Blick auf den hierfiir verwendeten Algorithmus 1 bestimmt die Gliederzahl 2k + 1%,
wie grof das Fenster ist, in dem fiir die Rohdaten die Durchschnitte errechnet werden.
Entsprechend erforderte eine Glattung auf Jahresbasis ein & = 6. kK = 6 bedeutet, dass der
Durchschnitt fiir 13 Messpunkte zum Zweck der Datenglittung gebildet wird. Also vom

jeweiligen Ursprungsmesspunkt aus sechs Messpunkte nach links und sechs nach rechts.

86Giche Tabelle 10.

87Definition Infimum: Jede nach unten beschrinkte, nichtleere Menge M reeller Zahlen besitzt eine
grofite untere Schranke. [Bronstein et al., 241]

88Definition Supremum: Jede nach oben beschriinkte, nichtleere Menge M reeller Zahlen besitzt eine
kleinste obere Schranke. [Bronstein et al., 241]

89Richtung ist egal.

99Mehr dazu beispielsweise im Buch von Johann Pfanzagl. [Pfanzagl, 115fF.|

91Die »+1« der Gliederzahl 2k + 1 bietet sich aus rechentechnischen Griinden an. [Pfanzagl, 115fF.|
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Algorithmus 1 Berechnung der gewogenen k-Durchschnitte z7,z3,..., ) der Werte
T1,L2,. .5 Tn

k . .

. 1 12(: — k)j
YO0 <k : x= )
SESE j;k (Qk w1 Rkt D2k 4 2) ) R

Litj
k+1

VE<i<n—Fk : x]=
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k

Vn—k<i<n : x,*:z
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k
j=—

N E GV N W
k1 2k(2k+1)(2k+2) ) R

Die Bildung der Durchschnitte fiir 13 Messpunkte glidttet nur annidhernd auf Jahresbasis.
Exakt wiirde die Glattung bekanntlich fiir 12 Messpunkte sein. Diese nur ungefihr auf
Jahresbasis erfolgte Glattung reicht fiir den hier verfolgten Zweck aus.

Die in den bundesverbandsspezifischen Hypothesen in Abschnitt 10.1 enthaltenen Annah-
men iiber die innerverbandlichen Konfliktniveaus der AOK, BKK und Ersatzkassen, lasst
uns erwarten, dass das innerverbandliche Konfliktniveau zwischen Einfluss- und Mitglied-
schaftslogik beim Bundesverband der BKK im Vergleich zu den Bundesverbinden der AOK
und Ersatzkassen nach der Organisationsreform am groften ist. Entsprechend dieser An-
nahme miisste der mit dem Hodges-Lehmann-Schétzer berechnete Differenzwert 7 im Fall
der BKK am grofiten ausfallen.

Der fiir die Ermittlung der Konfliktniveaus der Bundesverbénde der AOK, BKK und Er-
satzkassen mit ihren jeweiligen Mitgliedskassen verwendete Algorithmus zur Berechnung
der Differenzwerte 7 ist unter der Algorithmusnummer 2 zu finden. Auf die Darstellung
der kassenartspezifischen Aufteilung der Textkorpora wird an dieser Stelle verzichtet, weil
sie in Anlehnung an den bisherigen Darstellungsstil nicht auf eine A4-Seite passen wiir-
de. Anstelle dieser Darstellung muss die Beschreibung der Textaufteilung ausreichen. Der
Differenzwert 7 wurde dreimal fiir die drei kassenartspezifischen Textkorpora berechnet.
Fiir jede Kassenart lagen jeweils zwei Textkorpora vor. Der eine Textkorpus enthilt aus-
schlieflich Artikel von Bundesverbandsfunktionéren und der andere enthélt ausschlieflich

Artikel von Landesverbands- und Mitgliedskassenfunktionédren. Alle dort enthaltenen Ar-

92Fiir die Berechnung des 7 wurden den Haufigkeitsangaben fiir die Bundesverbandsebene eine 0 und den
fiir die Mitgliedskassenebene eine 1 zugewiesen. Entsprechend den Ausfiihrungen im Buch von Paul Rosen-
baum [Rosenbaum] ist die Bundesverbandsebene damit als , Treatment-Group‘ und Mitgliedskassenebene
als ,Control-Group* definiert. Beide Ebenen sind beziiglich dieser Zuweisung austauschbar.
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Algorithmus 2 Berechnung des Hodges-Lehmann-Schétzers 7

3
Il

¢ = SOLVE{i=t(Z,R—+2)}
if{r:t>tZ,R—72)} +sup{r:t <t(Z,R—72)}
2

I m(N+1)
t 2

m  Anzahl der verwendeten Haufigkeitsangaben auf Bundesverbandsebene

N Anzahl der verwendeten Haufigkeitsangaben auf Bundesverbands- und Mitgliedskasse-
nebene

7 Identifizierungsvektor 0/1 fiir die Hiufigkeitsangaben auf Bundesverbands- und Mit-
gliedskassenebene®

R relative Hiufigkeiten auf Bundesverbands- und Mitgliedskassenebene
t  Test-Statistik des Rangsummentests von Wilcoxon [Rosenbaum, 32|

7  hypothetische Effekte im additiven Modell

Tabelle 18: Grofe der Konfliktniveaus zwischen Mitgliedskassen- und Bundesverbandsebene
nach der Organisationsreform

Kassenart Interessen (gesamt)

AOK 3.57
BKK 5.87
EK 5.12

Alle eingetragenen Werte sind Hodges-Lehmann-Schitzer 7 (in Milliprozent 10~2).

tikel wurden erst nach der Beschlussfassung der Umsetzung der Organisationsreform im
Dezember 1992 geschrieben. Die Ergebnisse der auf diese Weise errechneten Konfliktni-
veaus fiir die Gesamtheit aller mit dem Diktionér einzeln vercodeten Interessen sind in
Tabelle 18 berichtet.

Anhand des in Tabelle 18 berichteten Konfliktniveaus ldsst sich die Annahme bestétigen,
dass das Verhéltnis von Mitgliedschafts- und Einflusslogik bei der Findung kollektiver Inter-
essendefinitionen durch die jeweiligen Bundesverbinde beim Bundesverband der BKK am

stérksten konfliktbeladen ist. Desweiteren kann mit Blick auf die in Tabelle 18 aufgelisteten
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Konfliktniveaus der AOK und Ersatzkassen konstatiert werden, dass beim Bundesverband
der AOK das niedrigste innerverbandliche Konfliktniveau vorliegt. Fiir eine detailliertere
quantitativ ausgerichtete Betrachtung von weiteren interessenspezifischen Konfliktniveaus
erschien der zur Verfiigung stehende Textkorpus zu knapp bemessen. Zum Beispiel wiirde
die Berechnung des Konfliktniveaus des Bundesverbandes der Ersatzkassen fiir das Einzel-
interesse an Kollektivverhandlungen fiir die Mitgliedskassenseite auf lediglich 47 Wortern

basieren.

10.5 Fazit

Die mit der Inhaltsanalyse von Verbandszeitschriften erzielten empirischen Ergebnisse zur
Frage nach der Auswirkung der Organisationsreform auf die Bundesverbénde der AOK,

BKK und Ersatzkassen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Mit der Organisationsreform ging ein Wandel der Interessen der Bundesverbéinde der
BKK und Ersatzkassen einher.

e Wihrend es vor der Organisationsreform keine Unterschiede zwischen den Interessen
auf Bundesverbandsebene gab, existieren danach signifikante Unterschiede zwischen
den Interessen der Bundesverbénde der AOK, BKK und Ersatzkassen.

e Die Organisationsreform hat auf Bundesverbandsebene zu einer Interessenbiindelung
von dem Interesse an Kollektivverhandlungen mit den Interessen an Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der GKV und an Optimierungsstrategien auf der Leistungserbrin-
gerseite und von dem Interesse an Einzelkassenaktivitdten mit den Interessen an
Wirtschaftlichkeit der GKV und Optimierungsstrategien auf der Krankenkassenseite
gefiihrt.

o Die signifikanten Unterschiede zwischen den Interessen der Bundesverbénde der AOK,
BKK und Ersatzkassen bestehen beziiglich des institutionellen Interesses an Einzel-
kassenaktivitidten und den damit einhergehenden Interessen an Wirtschaftlichkeit der
GKYV und Optimierung auf Krankenkassenseite.

e Das signifikant grofte Interesse an Einzelkassenaktivitdten und den damit eng ver-
kniipften Interessen an Wirtschaftlichkeit der GKV und Optimierung auf Kranken-
kassenseite besteht auf Seiten des Bundesverbandes der BKK.
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e Neben dieser eindeutigen Interessenpréferenz des Bundesverbandes der BKK besteht
hier aufierdem das grofte innerverbandliche Konfliktniveau zwischen mitgliedschafts-

logisch und einflusslogisch orientierten Interessen.

Die zentrale Annahme zur Beantwortung der Frage, inwiefern die auf Mitgliedskassenebe-
ne ansetzende Organisationsreform auf die Bundesverbandsebene der Wahlkassen durch-
schliagt, war, dass es in Abhingigkeit von der Wahl der Wettbewerbsstrategie auf Mit-
gliedskassenebene auf Bundesverbandsebene zu einer spezifischen Interessenbiindelung im
Rahmen ihrer Interessenvermittlungsprozesse kommt.

Die Annahme iiber die Zusammensetzung der zwei Interessenbiindel konnte im wesentlichen
bestitigt werden. Die nach der Organisationsreform auf Bundesverbandsebene praktizierte

Interessenbiindelung sieht demnach wie folgt aus:

e Das Interesse an Kollektivverhandlungen korreliert mit Interessen an Qualitdt der
GKYV, Wirtschaftlichkeit der GKV und an Optimierungsstrategien auf Leistungser-

bringerseite.

e Das Interesse an Einzelkassenaktivitdten korreliert mit Interessen an Wirtschaftlich-

keit der GKV und an Optimierungsstrategien auf Krankenkassenseite.

Dagegen konnte die Annahme iiber die Abhéingigkeit des préferierten Interessenbiindels auf
Bundesverbandsebene von der Wahl der Wettbewerbsstrategie auf Mitgliedskassenebene
nur fiir das Einzelkassenaktivitdten-Interessenbiindel bestitigt werden. Das heifst, dass nur
die im Einzelkassenaktivititen-Interessenbiindel zusammengefassten Interessen auf Bun-
desverbandsebene erwartungsgemaif durchschlagen. Demnach hat der Bundesverband der
BKK mehr Interesse und die Bundesverbénde der AOK, Ersatzkassen weniger Interesse an
Einzelkassenaktivitdten, an Wirtschaftlichkeit der GKV und an Optimierungsstrategien
auf der Krankenkassenseite.

Nicht erwartungsgemaf war dagegen die Interessenausprigung der Bundesverbéinde beziig-
lich der im Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel zusammengefassten Interessen. Ur-
spriinglich wurde eine Entweder-Oder Biindelpraferenz unterstellt. Das heifit, wenn sich
beispielsweise der Bundesverband der BKK wegen der Interessen seiner Mitgliedskassen
fiir die Einzelkassenaktivititen-Interessen stark macht, dann wiirde dieser Bundesverband
die Kollektivverhandlungen-Interessen gleichzeitig vernachléssigen. Diese Annahme wurde
nicht bestétigt. Alle drei untersuchten Bundesverbinde der BKK, der AOK und der Er-
satzkassen bieten unabhingig von der Wettbewerbsneigung ihrer Mitgliedskassen die im
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Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel zusammengefassten Interessen auf ihrem Inter-
essenmarkt an.

Dass der Bundesverband der BKK im Vergleich zu den Bundesverbinden der AOK und
Ersatzkassen das signifikant grofte Interesse an den im Einzelkassenaktivitdten-Interessen-
biindel zusammengefassten Interessen hat und diese Interessenausprigung nicht mit dem
signifikant kleinsten Interesse an den im Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel zusam-
mengefassten Interessen einhergeht, kann mit dem fiir den Bundesverband der BKK besté-
tigten groften innerverbandlichen Konfliktniveau zwischen Einfluss- und Mitgliedschafts-
logik der drei untersuchten Bundesverbénde erkldrt werden.

Wie bereits im Zuge der Hypothesenbildung beschrieben, miisste sich ein hohes innerver-
bandliches Konfliktniveau zwischen Einfluss- und Mitgliedschaftslogik auf die Deutlichkeit
der Messung der Interessengegensétze zwischen »Interesse und kein Interesse« auf Bun-
desverbandsebene auswirken. Das heift, da das fiir den Bundesverband der BKK im Ver-
gleich zu den Bundesverbénden der AOK und Ersatzkassen gemessene grofte Interesse an
den Einzelkassenaktivitdten-Interessen eine Konzession des Bundesverbandes beziiglich der
Anspriiche seiner Mitgliedskassen darstellt und diese Konzession im direkten Gegensatz zu
seinem einflusslogischen Interesse an Mitspracherechten steht, miisste der Bundesverband
der BKK dazu neigen, seine einflusslogisch orientierten Interessen nicht einfach iiber Bord
zu werfen. Im Rahmen der Hypothesenbildung wurde bereits versucht, diesem Sachverhalt
durch die Ersetzung von der »kein Interesse«-Annahme durch die »weniger Interesse«-
Annahme gerecht zu werden. Mit Blick auf das vom Bundesverband der BKK gleichzeitig
aufrecht erhaltene Interesse an den Kollektivverhandlungen-Interessen muss diese Idee inso-
fern relativiert werden, dass der Bundesverband der BKK offensichtlich nicht nur versucht
seine einflusslogischen Interessen auf kleinerer Flamme weiterzukochen, sondern versucht
beiden Logiken zunéchst vollstédndig zu entsprechen.

Befindet sich der Bundesverband der BKK allerdings in einer konkreten Situation der
Entscheidung wire es plausibel, wenn seine mitgliedschaftslogisch geprigten Interessen an
den im Einzelkassenaktivitéiten-Interessenbiindel zusammengefassten Interessen die Kol-
lektivverhandlungen-Interessen dominieren wiirden. Der Grund fiir diese Annahme ist die
Organisationsreform. Oder genauer, der Grund ist die im Rahmen der Organisationsreform
gestrichene Zwangszuweisung der GKV-Versicherten. Das Interesse des Bundesverbandes
der BKK an den drei Einzelkassenaktivitdten-Interessen existiert ja nur deshalb, weil durch
die Organisationsreform die Verbandsentlastung durch den Staat fiir die unterste Organi-

sationsebene der BKK gestrichen wurde. Erst wegen dieser organisatorischen Verdnderung
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hat der Bundesverband der BKK die Einzelkassenaktivititen iiberhaupt in seine Interes-
senvermittlungsangebote aufgenommen. Und das, obwohl diese Interessen nicht mit sei-
nem einflusslogischen Interesse an Mitspracherechten beziehungsweise auch seiner eigenen
Bestandssicherung konform gehen. Ganz anders sieht es in diesem Fall bei den Bundesver-
bénden der AOK und Ersatzkassen aus. Die mitgliedschaftslogisch gepréigten Interessen im
Fall dieser zwei Bundesverbénde stellen keine aus einflusslogischer Sicht unwillkommenen
Anspriiche. Die Interessen ihrer Mitgliedskassen stellen weder das Mitspracherecht ihrer
Bundesverbéinde in Frage, noch sind sie an ihrer Abschaffung interessiert. Die im néch-
sten Kapitel nétigen Annahmen iiber die Interaktionsorientierung der Bundesverbande der
Wahlkassen im BAAK werden passend zu diesen Uberlegungen abgeleitet. Die Interak-
tionsorientierung der Bundesverbandes der BKK wird von den Einzelkassenaktivitéten-
Interessen und die der Bundesverbinde der AOK, Ersatzkassen und IKK werden von den
Kollektivverhandlungen-Interessen abgeleitet.

Das bis hier gezogene Fazit beziiglich der Frage nach den Auswirkungen der Einfiihrung von
reguliertem Wettbewerb auf die Bundesverbandsebene der Krankenkassen basiert auf den
Ergebnissen der Inhaltsanalyse, die fiir die Interessenprofil- und die Interessenbiindel-Ebene
der Bundesverbiande der AOK, BKK und Ersatzkassen erzielt wurden. Weil das Interesse
an Kollektivverhandlungen fiir die Herleitung der Hypothesen {iber die einzelnen Interessen
eines Bundesverbandes von zentraler Bedeutung war, sind die Interessenbiindel-Ergebnisse
auch die zentralen Ergebnisse der empirischen Untersuchung. Dariiber hinaus eignen sich
die Ergebnisse der Betrachtung der Einzelinteressen fiir die inhaltliche Prézisierung der
oben aufgelisteten Punkte.

Mit Blick auf die analysierten Einzelinteressen kann das im Vergleich zu den Bundesverbén-
den der AOK und Ersatzkassen signifikant grofte Interesse des Bundesverbandes der BKK
nach der Organisationsreform an den im Einzelkassenaktivitdten-Interessenbiindel zusam-
mengefassten Interessen auf die einzeln gemessenen Interessen an Einzelkassenaktivitdten
und Optimierungsstrategien auf Krankenkassenseite eingegrenzt werden. Desweiteren fillt
mit Blick auf die einzeln gemessenen Interessen auf, dass der oben in der Zusammenfassung
der Ergebnisse des Inhaltsanalyse konstatierte fehlende Interessenwandel des Bundesver-

bandes der AOK fiir das Einzelinteresse an Qualitit der GKV relativiert werden muss.”

93Mit Blick auf die fiir den Bundesverband der AOK konstatierte Priferenz beziiglich seiner Interessen-
ausrichtung auf Kollektivverhandlungen nach der Organisationsreform und dem in Abschnitt 8.3 beschrie-
benen Sachverhalt, dass vor der Organisationsreform aus Sicht des Bundesverbandes der AOK so oder
so kein Anlass bestand, iiber eine Orientierung auferhalb des Kollektivverhandlungssystems der gemein-
samen Selbstverwaltung der GKV nachzudenken, ist der fiir diesen Bundesverband kleinste festgestellte
Wandel im Zeitverlauf durchaus plausibel. Genau anders herum verhilt es sich fiir die Bundesverband-
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Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass die nach der Organisationsreform signifikant grof-
ten Einzelinteressen an Einzelkassenaktivitdten und Optimierungsstrategien auf Seiten des
Bundesverbandes der BKK auch die Interessen sind, die innerhalb des Interessenvermitt-
lungsprozesses des Bundesverbandes der BKK nach der Organisationsreform deutlich an
Bedeutung gewonnen haben. Zuletzt kann auferdem der oben konstatierte Interessenwan-
del der Ersatzkassen prizisiert werden. Entsprechend sind es im Fall der Ersatzkassen
vorallem die Einzelinteressen an Wirtschaftlichkeit der GKV und Optimierungsstrategien
auf Leistungserbringerseite, die den Interessenwandel der Ersatzkassen préigten.

Die in diesem Kapitel empirisch iiberpriiften Auswirkungen der Organisationsreform auf
die Interessen der Bundesverbénde der Wahlkassen werden im Folgenden zur Beschreibung
von Verhandlungssitutionen der gemeinsamen Selbstverwaltung vor und nach der Orga-
nisationsreform mittels spieltheoretischer Matrizendarstellung weiterverarbeitet. Wahrend
in den letzten drei Kapiteln die Auswirkung der Organisationsreform auf die Interessen
der Bundesverbinde der Wahlkassen im Mittelpunkt des Interesses stand, ist der Fokus
der folgenden Ausfiihrungen auf die Auswirkung der Organisationsreform auf den Bun-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen (BAAK) insgesamt gerichtet. Da der BAAK
sowohl beziiglich seiner institutionellen Organisation als auch beziiglich seiner inhaltlichen
(Global)ausrichtung fiir alle iibrigen Expertengremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
im bundesdeutschen Gesundheitswesen als reprisentativer Stellvertreter gelten kann, wird
angenommen, dass die im Folgenden fiir den BAAK ermittelte Auswirkung der Organisa-
tionsreform auf das gesamte Kollektivverhandlungssystem der gemeinsamen Selbstverwal-

tung iibertragen werden kann.

11 Verhandlungssitutionen im Bundesausschuss der Arz-

te und Krankenkassen

Die Ermittlung der Auswirkung der Organisationsreform auf den Bundesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen (BAAK) kniipft direkt an dem empirisch belegten Interessenwandel
der Bundesverbénde der Wahlkassen an. Weiterverarbeitet werden hier hauptséchlich Infor-
mationen iiber die Interessenbiindelung in der Zeit nach der gesetzlichen Implementierung

der Organisationsreform und die mit Blick auf die innerverbandlichen Konfliktniveaus zu-

sebene der Ersatzkassen, deren Kassenart erst nach der Organisationsreform fiir die Klientel der gesetzlich
Pflichtversicherten gedffnet wurde, weshalb hier trotz seiner Priferenz fiir Kollektivverhandlungen nach
der Organisationsreform auch ein grofierer Interessenwandel festgestellt wurde.
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geordneten Biindelpriferenzen in Entscheidungssituationen. Zur Darstellung und Diskus-
sion der Auswirkung der Organisationsreform auf den BAAK wird auf spieltheoretische
Konzepte zuriickgegriffen.

Das vorliegende Kapiel besteht aus drei Teilen. Im ersten Teil wird die durch die Organisa-
tionsreform verursachte neue BAAK-Situation im Vergleich zur alten Verhandlungssitua-
tion auf einem mdglichst hohen Abstraktionsniveau dargestellt. Im zweiten Teil erfolgt die
situationsstrukturelle Diskussion der alten und neuen Verhandlungssituation. Ziel der Dis-
kussion ist es, das fiir die jeweilige Verhandlungsituation dominante Interaktionsergebnis
zu ermitteln. Im letzten Teil wird das in Kapitel 6 beschriebene Verhandlungsgeschehen
im BAAK zur Bewertung #rztlicher Behandlungs- und Untersuchungsmethoden mit Blick
auf das im zweiten Teil ermittelte dominante Interaktionsergebnis eingeordnet.

GeméiR dem Untersuchungsleitfaden in Abbildung 9 handelt es sich um den mit (¢) ge-

kennzeichneten Arbeitsschritt.

11.1  Vor und nach der Einfithrung von reguliertem Wettbewerb

Eine Situationsstruktur, die iiblicherweise in Form einer spieltheoretischen Matrix abge-
bildet wird, setzt sich aus Informationen iiber die Anzahl der beteiligten Akteure, iiber
Handlungsoptionen der Akteure und deren Interessenprofile zusammen. |Ziirn, 151] Bevor
diese Informationen zum Zweck der Modellierung der Verhandlungssituation im BAAK
fiir die Zeit vor und nach der Implementierung der Organisationsreform zusammen ge-
tragen werden, muss zuerst der im BAAK zur Debatte stehende Verhandlungsgegenstand
prézisiert werden.

Das Verhandlungs»spiel« im BAAK beziehungsweise in allen Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserbringer lésst sich als ein Ausgestal-
tungsyspiel« des gesetzlichen Leistungskataloges begreifen. Am Ende dieses Ausgestal-
tungsspiels stehen vier verschiedene Varianten des gesetzlichen Leistungskataloges: » QUAL«,
»QUAL UND WIRT«, » WIRT« und »MIN. E.«.

e »(QUAL« bezeichnet das Verhandlungsergebnis, dass auf einen qualitativ sehr hoch-
wertig ausgestalteten Leistungskatalog ohne Ansehen der aufgenommenen Leistungen
beziiglich ihrer tatsichlichen Kosten-Nutzen-Relation hinauslduft — die Definitions-
macht der Kosten-Nutzen-Relation einer Leistung liegt in diesem Fall aufserhalb des

Verhandlungssystems beim Leistungserbringer,
e »QUAL UND WIRT« bezeichnet das Verhandlungsergebnis, dass auf einen qualitativ
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optimal ausgestalteter Leistungskatalog hinauslduft, dessen aufgenommene Leistun-

gen beziiglich ihrer Kosten-Nutzen-Relation gepriift sind,

e » WIRT« bezeichnet das Verhandlungsergebnis, dass auf einen ausschlieflich wirt-
schaftlich orientierten und damit eher spartanisch ausgestalteten Leistungskatalog
hinausliuft, dessen ausschliefliche Anwendung potentiell zu Unterversorgung der ge-

t94

setzlich Versicherten fiihrt”* und

e »MIN. E.« bezeichnet das Verhandlungsergebnis, bei dem die Entscheidung iiber die
inhaltliche Ausgestaltung des gesetzlichen Leistungskataloges beim Bundesministeri-
um fiir Gesundheit liegt.%

Bei den genannten Verhandlungsergebnissen wurde von den konkreten und einzeln statt-

findenden Verhandlungen iiber die Aufnahme von X, Y, ... in den gesetzlichen Leistungs-

katalog auf deren generelle Ausrichtung ihrer Summe abstrahiert. So dass am Ende vieler

Einzelverhandlungen eine idealtypische Variante der oben aufgefiihrten Leistungskatalog-

varianten steht.

Aus Griinden der fiir die spieltheoretische Handhabung von komplexen (also real anzutref-

fenden) Verhandlungssituationen unerlisslichen Abstraktion wird dieses Ausgestaltungs-

spiel des gesetzlichen Leistungskataloges aufferdem als Spiel zwischen zwei Spielern konzi-
piert.? Der eine Spieler ist beziehungsweise sind die Bundesverbéinde der Krankenkassen
und der andere Spieler ist die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV).

Als Folge dieser Entscheidung werden die Unparteiischen als Mitspieler ausgespart und

die vorallem auf Krankenkassenseite anzutreffenden einzelnen Bundesverbinde zu einem

Akteur zusammengefasst. Die Aussparung der unparteiischen Seite lafst in Anbetracht des

hier erreichten Abstraktionsniveaus kaum weitergehende Folgen beziiglich der Gefahr ei-

ner fehlerhaften Modellierung der BAAK-Situation befiirchten.”” Dagegen ist die Zusam-

94Diese Gefahr wird von Hans-Jiirgen Urban bereits in der blofen Einfiihrung der sogenannten evidenz-
basierten Medizin gesehen [Urban, 39ff.], die jedoch, ohne im Interesse der Verhandlungsteilnehmer zu
sein, in dieser Form nicht besteht. Mehr dazu in Abschnitt 7.1.

9Das Bundesministerium ist kein Mitspieler und gehort zum institutionellen Kontext, der das schlech-
teste Ergebnis fiir beide Seiten bestimmt: » MIN. E.«. Mehr dazu in Abschnitt 7.1.

9%Mehr Argumente fiir die Notwendigkeit der Vereinfachung komplexer Konstellationen und Mechanis-
men zur Vereinfachung liefert Fritz W. Scharpf. [Scharpf a, 141fF.]

9 Diese Aussparung erscheint unproblematisch, weil die drei stimmberechtigten Unparteiischen im Ab-
stimmungsprozess des BAAK mit Blick auf die iibrigen 18 Stimmen nur eine Minderheit darstellen (sie-
he Tabelle 4), mit der kaum richtungweisende Verinderungen von Verhandlungsergebnissen im BAAK
zu erkldren sein diirften. Zwar kann ihnen in dieser Konstellation im Fall eines Konflikts zwischen der
Krankenkassenseite und der Leistungserbringerseite eine ,Ziinglein an der Waage‘-Funktion zugeschrieben
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menfassung der sechs Krankenkassenakteure im BAAK folgenschwerer.”® Eine solche Zu-
sammenfassung impliziert eine vertikale Koalitionsbildung. Das heift, es wird unterstellt,
dass die Bundesverbiinde auf der Krankenkassenseite ihre verfolgten Interessen im Grofien
und Ganzen aufeinander abstimmen und dass einzelne Bundesverbénde der Krankenkassen
niemals mit der Leistungserbringerseite koalieren. Mit Blick auf die fiir die Gegenspieler
der Krankenkassen im BAAK typischen homogenen Interessen [Behagl, 35ff.] und ihren
Stimmenanteil ist anzunehmen, dass eine horizontale Koalitionsbildung im BAAK immer
zugunsten der Interessen auf Leistungserbringerseite ausgehen wiirde.”® Finden bei dieser
Betrachtung die fiir das Verhandlungsgeschehen zur Bewertung drztlicher Behandlungs-
und Untersuchungsmethoden berichteten Autonomieverluste auf Leistungserbringerseite
Beriicksichtigung, scheint die implizite Annahme einer vertikalen Koalitionsbildung ihre
Berechtigung zumindest nicht zu verlieren.

Nachdem nun die zwei zentralen Akteure im BAAK!'% als jeweils einheitlich agierende
Spieler bestimmt sind, gilt es ihnen zum Zweck der Erfassung der Situationstruktur im
BAAK Handlungsoptionen zuzuweisen, deren verschiedene Kombinationsméglichkeiten zu
einem der vier Interaktionsergebnisse » QUAL«, » QUAL UND WIRT«, » WIRT«, »MIN. E.«
filhren. Angesichts der von den Krankenkassen und Leistungserbringern ins BAAK mit-

101 ynd dem zur Verfiigung stehenden Vetorecht fiir beide Seiten!0?

gebrachten Ressourcen
sind fiir die Erreichung der vier Interaktionsergebnisse unterschiedliche Ausmafe an Kon-

zessionsbereitschaft notig, die in Abhéngigkeit von der Verhandlungsseite variieren:

werden, die allerdings in Anbetracht der Unmdglichkeit, ihnen eine generelle Priferenz beziiglich eines der
vier potentiellen Verhandlungsergebnisse » QUAL«, » QUAL UND WIRT«, » WIRT« und »MIN. E.« plausibel
zuzuschreiben, nicht sinnvoll mit der hier angestrebten Spielmatrix erfasst werden kann. Das heift, die drei
Unparteiischen nehmen im hier vorgestellten BAAK-Spiel eine ungeklirte Jokerrolle ein, die dariiberhinaus
ein Durchspielen des BAAK-Spiels als reines Abstimmungsspiel nicht erlaubt.

98Die einzelnen Krankenkassenakteure sind in Tabelle 4 aufgelistet.

9Es ist anzunehmen, dass im Fall einer horizontalen Koalitionsbildung immer die Priferenz der Lei-
stungserbringerseite gewinnen wiirde. Ihr Stimmenanteil liegt von vornherein bei neun Stimmen, sie briuch-
ten also nur zwei Stimmen, um ihre Priferenz durchzusetzen (einfache Mehrheit = 11 Stimmen, siehe
Abschnitt 7.1). Mit Blick auf die im Folgenden angenommene Priferenz der Leistungserbringerseite an
»QUAL« und den zwei Stimmen des Bundesverbandes der landwirtschaftlichen Krankenversicherung und
der Bundesknappschaft, fiir die die Einfithrung von reguliertem Wettbewerb bekanntlich nicht gilt, diirfte
die Gewinnung von zwei Stimmen als wenig problematisch eingestuft werden.

100D)s5 es sich bei diesen Akteuren immer um Akteure auf Bundesebene handelt, versteht sich von selbst
und es wird im Folgenden von einer expliziten Kennzeichnung dieses Umstandes zugunsten der besseren
Lesbarkeit abgesehen.

01Dje Leistungserbringerseite hat das Monopol der Leistungserbringung, das heift nur sie kann die
Qualitdt der GKV-Leistungen gewédhrleisten, und die Krankenkassenseite soll die Finanzierung der Qualitat
der Leistungserbringung fiir rund 90% der bundesdeutschen Bevilkerung gewihrleisten.

102Gjehe Abschnitt 7.1.
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Abbildung 28: Grundsituation BAAK
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K Konzessionsbereitschaft des Gegeniibers zu Erreichung des Ergebnisses notig

N keine Konzessionsbereitschaft des Gegeniibers zur Erreichung des Ergebnisses notig

e »QUAL« erfordert von der Krankenkassenseite Konzessionsbereitschaft, da sie die

vereinbarten Leistungen letztendlich finanzieren muss,

e »QUAL UND WIRT« erfordert von der Krankenkassen- sowie von der Leistungser-

bringerseite Konzessionsbereitschaft,

e » WIRT« erfordert von der Leistungserbringerseite Konzessionsbereitschaft, da deren

Leistungen bei diesem Interaktionsergebnis mit einer rigideren Bewertung einherge-

hen und

e »MIN. E.« erfordert von der Krankenkassen- sowie von der Leistungserbringerseite

keine Konzessionsbereitschaft.

Ohne bisher die Interessenprofile der Krankenkassen- und Leistungserbringerseite beriick-
sichtigt zu haben, steht damit das Grundgeriist der Verhandlungssituation des BAAK fest.
Das Grundgeriist der BAAK-Situation setzt sich aus Informationen iiber die zur Disposi-
tion stehenden Verhandlungsergebnisse, der Anzahl der beteiligten Akteure und den zur
Verfiigung stehenden Handlungsoptionen der Akteure zusammen. Diese Ausgangssituation

ist in Abbildung 28 dargestellt.

In jedes der vier Felder dieser 2 x 2-Spielmatrix sind entsprechend der erforderlichen Konzes-
sionsbereitschaft von Krankenkassen- oder Leistungserbringerseite die passenden Verhand-
lungsergebnisse » QUAL«, » QUAL UND WIRT«, » WIRT«, »MIN. E.« eingetragen. Die ober-

halb der Spielmatrix eingetragenen Bezeichnungen K und IV beziehen sich auf den Spieler,
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der oberhalb der Matrix genannt ist — also die Krankenkassenseite — und die links neben
der Spielmatrix eingetragenen Bezeichungen K und N beziehen sich auf den Spieler, der
links von der Spielmatrix genannt ist — also die Leistungserbringerseite. Das Idealergebnis
einer erfolgreichen Korporation ist bei K /K zu verorten. Zur Darstellung der Verhand-
lungssituation im BAAK wurde mit Absicht die sogenannte »Normalform« gewihlt. Da
die Verhandlungsergebnisse im BAAK durch Mehrheitsabstimmungen zu Stande kommen
und die Krankenkassen- und Leistungserbringerseite ihre Spielziige gleichzeitig setzen, ist
die »extensive Form« als Darstellungsform von Sequenzspielen unnétig.'%

Fiir die endgiiltige Erfassung der im BAAK vorherrschenden Situationsstruktur in der Zeit
vor und nach der Organisationsreform fehlen jetzt noch die alles entscheidenden Priferenz-
konstellationen. Praferenzkonstellationen sind Interessenkonstellationen, die sich aus dem
Zusammentreffen der Interessen an » QUAL«, » QUAL UND WIRT«, » WIRT« und »MIN. E.«
auf Krankenkassen- und auf Leistungserbringerseite ergeben. Die Interessen der einzelnen
Spieler werden hierfiir in eine Rangfolge gebracht, die in der Spieltheorie als Priferenzord-
nung bezeichnet wird.

Sollte sich der Steuerungsversuch in Form der Organisationsreform von 1992 aus Sicht des
Gesetzgebers als Erfolg herausstellen, miisste sich die Préferenzordnung auf Krankenkas-
senseite zugunsten des Verhandlungsergebnisses » QUAL UND WIRT« verdndert haben. Die
mittels Inhaltsanalyse in Kapitel 10 erzielten Ergebnisse zu den Auswirkungen der Organi-
sationsreform auf die Interessen der Bundesverbinde der Allgemeinen Ortskrankenkassen
(AOK), Betriebskrankenkassen (BKK) und Ersatzkassen geben Aufschluss {iber die durch
die Organisationsreform angestofiene Verdnderung der Priferenzordnung auf der Kranken-
kassenseite. Die empirisch spezifizierten Interessen der Bundesverbinde der AOK, BKK
und Ersatzkassen reichen zur Bestimmung der Priferenzkonstellation im BAAK jedoch
nicht aus. Neben der Ubertragung der Ergebnisse fiir die Bundesverbandsebene der Er-
satzkassen auf den Bundesverband der Innungskrankenkassen (IKK)'!* miissen auferdem
Annahmen iiber die Priferenzen fiir die Krankenkassenseite in der Zeit vor der Organisa-
tionsreform und fiir die Leistungserbringerseite in der Zeit vor und nach der Organisati-
onsreform gemacht werden.

Der Leistungserbringerseite wird im Zuge der Erstellung einer Priferenzkonstellation im

1037Zur Darstellung von Sequenzspielen eignen sich Spielbdume.

1041y Anbetracht der schlechten Risikostrukturentwicklung der IKK und Ersatzkassen und der vergleich-
baren wettbewerblichen Ausgangssituation der Mitgliedskassen der Bundesverbénde der Ersatzkassen und
der IKK wurde im Zuge der Hypothesenbildung angenommen, dass die empirischen Ergebnisse, die fiir
die Bundesverbandsebene der Ersatzkassen erzielt werden, auf den Bundesverband der IKK iibertragen
werden kdnnen.
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BAAK ein dominierendes und grundsitzliches Interesse an der Verteidigung des Arztemo-
nopols zur Definition der Notwendigkeit, der Art und des Umfangs einer Krankenbehand-
lung unterstellt werden. [Tauchnitz, 436f.] Dieses Interesse wird in der Zeit vor sowie in der
Zeit nach der Organisationsreform mit Blick auf die zur Wahl stehenden Verhandlungser-
gebnisse » QUAL«, » QUAL UND WIRT«, » WIRT« und »MIN. E.« nur mit dem Verhand-
lungsergebnis » QUAL« befriedigt. Von diesem Idealergebnis aus abwirts kann dann die
Rangfolge der restlichen Interessen bestimmt werden: » QUAL UND WIRT« > » WIRT« >
»MIN. E.«. Das Verhandlungsergebnis » MIN. E. « ist fiir die Leistungserbringer sowie fiir die
Krankenkassen das am wenigsten bevorzugte Verhandlungsergebnis, da eine Regulierung
in Eigenverantwortung ihren eigenen Bediirfnissen immer stérker entgegenkommt als eine
Regulierung durch den Staat.

In Anbetracht des Handlungsdrucks, der den Gesetzgeber zur Organisationsreform auf Sei-
ten der Krankenkassen veranlasst hat, ndmlich dass nicht einmal die Krankenkassenseite
ein Interesse an kostenddmpfenden Mafinahmen in den Expertengremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung verfolgt, wird fiir die Krankenkassenseite in der Zeit vor der Organisa-
tionsreform dieselbe Priferenzordnung wie die der Leistungserbringerseite angenommen.
Also: »QUAL« > »QUAL UND WIRT« > » WIRT« > »MIN. E.«. Diese Einschéitzung deckt
sich mit den in Kapitel 3 zitierten Experteneinschitzungen iiber die Steuerungsabsicht
der Organisationsreform zur Zeit ihrer gesetzlichen Implementierung. Deren Einschétzung
zufolge sollte mit Hilfe der Organisationsreform die zu grofe Konzessionsbereitschaft der
Krankenkassen gegeniiber der Leistungserbringerseite und der damit einhergehenden man-
gelnden Umsetzung von kostenddmpfenden Mafnahmen durch die gemeinsame Selbstver-
waltung bekimpft werden.!®® Der in den Abschnitten 10.4.2 und 10.4.3 nachgewiesene
Interessen-, Einheitsbrei‘ in der Zeit vor der Organisationsreform ist hierfiir ein empirisches
Indiz.

Dieselbe Priferenzordnung wird fiir den Bundesverband der landwirtschaftlichen Kranken-
versicherung und der Bundesknappschaft fiir den Zeitraum nach der Organisationsreform
beibehalten. Da fiir diese zwei Krankenkassen im Zuge der Organisationsreform ja auch kein
Wettbewerb eingefiihrt wurde, diirfte sich deshalb ihre Priferenzordnung nicht gewandelt

haben.

105Dass Verbinde, deren Verpflichtungsfihigkeit auf der vom Gesetzgeber gewihrleisteten Zwangsmit-
gliedschaft basiert, im Rahmen von Kollektivverhandlungen zu einer hohen Konzessionsbereitschaft neigen,
kann mit der konkurrenzlosen Dominanz von einflusslogischen Interessen erklirt werden. Aus korporatis-
mustheoretischer Sicht ist es plausibel, dass die Bundesverbénde der Krankenkassen in diesem Fall lediglich
Interesse an der Stabilitit des entsprechenden Verhandlungsgremiums haben. Ohne jedweder Form von
inhaltlicher Interessenauspragung.
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Anders verhalt es sich mit den Bundesverbinden der AOK, BKK, Ersatzkassen und IKK.
Ihre Interessen wurden durch die Organisationsreform beeinflusst.

Fiir die Ermittlung der durch die Organisationsreform mutmaflich verdnderten Interessen-
ausrichtung auf Seiten der Bundesverbinde der AOK, BKK, Ersatzkassen und IKK bietet
sich die Weiterverarbeitung der Erkenntnisse zur Interessenbiindelung nach der Implemen-
tierung der Organisationsreform an. Wir erinnern uns: Mit dem Interesse an Kollektiv-
verhandlungen sind die Interessen an Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der GKV sowie an
Optimierungsstrategien auf Leistungserbringerseite eng verkniipft und mit dem Interesse an
Einzelkassenaktivitdten besteht gleichzeitig Interesse an Wirtschaftlichkeit der GKV und
an Optimierung auf Krankenkassenseite. Mit Blick auf die zur Wahl stehenden Verhand-
lungsergebnisse im BAAK » QUAL«, »QUAL UND WIRT«, » WIRT«, »MIN. E.« wiirden die
im Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel gebiindelten Interessen mit dem aus Kran-
kenkassensicht nur kooperativ zu erreichenden Verhandlungsergebnis » QUAL UND WIRT«
befriedigt werden. Dagegen werden die im Einzelkassenaktivitdten-Interessenbiindel zusam-
mengefassten Interessen mit dem aus Krankenkassensicht ohne Kooperation zu erreichen-
den Verhandlungsergebnis » WIRT« bedient. Gemaf der empirischen Ergebnisse in Kapi-
tel 10 sind die Bundesverbénde der AOK, Ersatzkassen und IKK an » QUAL UND WIRT«
und der Bundesverband der BKK an » WIRT« interessiert. Damit haben sich die Bundesver-
bénde der Wahlkassen von ihrer urspriinglichen Bevorzugung der Verhandlungsergebnisses
»QUAL« abgewendet.

Anhand der unterstellten Beibehaltung des Interesses des Bundesverbandes der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung und der Bundesknappschaft am Verhandlungsergebnis
»QUAL« und den fiir die Wahlkassen mittels Empirie separat ermittelten Verhandlungser-
gebnis-Priferenzen kann jetzt die Priferenzordnung der gesamten Krankenkassenseite im
BAAK in der Zeit nach der Organisationsreform abgeleitet werden. Fiir die Ableitung der
Priferenzordnung findet der Stimmenanteil der verschiedenen Krankenversicherungsver-
treter im BAAK Beriicksichtigung!®®. Das heift, dass beispielsweise die Verhandlungser-
gebnispriferenz des Bundesverbandes der BKK nur mit einfacher Gewichtung und die des
Bundesverbandes der AOK mit dreifacher Gewichtung in die Ermittlung der Priferenzord-
nung der gesamten Krankenkassenseite eingeht.

Die auf diese Weise ermittelte Interessenverteilung auf Krankenkassenseite ist im Einzel-
nen in Tabelle 19 ersichtlich. Die in der letzten Zeile eingetragenen Nutzenwertkennzif-

fern geben die Préferenzordnung fiir die Zeit nach der Organisationsreform auf der Kran-

106Giehe Tabelle 4.
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Tabelle 19: Interessenverteilung auf Krankenkassenseite nach der Organisationsreform

Kassenart QUAL QUAL UND WIRT WIRT MIN. E.
AOK 0 3 0 0
BKK 0 0 1 0
EK 0 2 0 0
IKK 0 1 0 0
BKN 1 0 0 0
landw. KV 1 0 0 0
Stimmenanteile 2 6 1 0
Nutzenwertziffern 3 4 2 1

kenkassenseite an. Die Priferenzordnung auf der Krankenkassenseite lautet entsprechend
»QUAL UND WIRT« > »QUAL« > »WIRT« > »MIN. E.« und hat sich im Vergleich zur
Préferenzordnung in der Zeit vor der Organisationsreform » QUAL« > »QUAL UND WIRT«
> »WIRT« > »MIN. E.« tatséchlich im Sinne der Gesetzgeberintention geéndert.
Nachdem nun die Priferenzordnungen der Krankenkassen- und Leistungserbringerseite in
der Zeit vor und nach der Organisationsreform von 1992 bestimmt sind, kann die im BAAK
vorherrschende Verhandlungsituation vor und nach der Implementierung der Organisati-
onsreform mit einer fiir eine Spielmatrix maximal mdglichen Nuancierung dargestellt wer-
den. Das heifit, das die noch unfertige Spielmatrix in Abbildung 28 mit dem Eintrag der
Priferenzordnungen vervollstindigt werden kann. Beide BAAK-Verhandlungssituationen
sind in Abbildung 29 dargestellt.

Neben den Abkiirzungen fiir die vier potentiellen Verhandlungsergebnisse im BAAK sind
in jedes der vier Felder dieser 2 x 2 Spielmatrizen zwei Zahlen eingetragen. Diese Zahlen
werden in der Spieltheorie als Nutzenwertkennziffern bezeichnet und geben, wie schon
im Zuge der Erkliarung der Tabelle 19 ausgefiihrt, die Préferenzordnung beziiglich des
im selben Feld aufgelisteten Verhandlungsergebnisses des beteiligten Spielers an. Die 4
markiert das grofte und die 1 das kleinste Interesse des jeweils betreffenden Spielers. Die
obere (rechts ausgerichtete) Nutzenwertkennziffer bezieht sich auf den Akteur, der oberhalb
der Matrix genannt ist — also die Krankenkassen — und die untere (links ausgerichtete)
Nutzenwertkennziffer bezieht sich auf den Akteur der links von der Spielmatrix genannt

ist — also die Leistungserbringer.
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Abbildung 29: Verhandlungssituationen im BAAK vor und nach der Organisationsreform
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11.2 Situationsstrukturelle Diskussion

In der Praxis der Sozialwissenschaften bieten sich spieltheoretische Konzepte nicht nur zur
Darstellung von Verhandlungssituationen an. Anhand einer solchen formalisierten Darstel-
lung einer interdependenten Entscheidungssituation mit eingetragener Priiferenzkonstella-
tion fiir die Zeit vor und nach der Organisationsreform kénnen obendrein Riickschliisse auf
situationsspezifisch dominante Interaktionsergebnisse gezogen werden.

Welches der vier moglichen Interaktionsergebnisse als dominant einzustufen ist, wird im
Folgenden anhand der Lage des Nash-Gleichgewichts entschieden. Das Nash-Gleichgewicht
bezeichnet eine Konstellation einzelner Spielerstrategien, in der es keinem Spieler mehr
moglich ist, sein Ergebnis durch den einseitigen Wechsel zu einer anderen Strategie zu
verbessern. [Nash]|

Zur Bestimmung des dominanten Interaktionsergebnisses in der Ausgangssituation im
BAAK (status quoante) wird zunichst die Spielmatrix fiir die Zeit vor der Organisati-
onsreform ndher betrachtet.

Die in Abbildung 30 dargestellte Verhandlungssituation im BAAK vor der Organisati-
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Abbildung 30: Verhandlungssituation im BAAK vor der Organisationsreform
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onsreform zeigt eine Verhandlungssituation, in der mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit das
Verhandlungsergebnis »QUAL« erhandelt wird. Genauer gesagt, handelt es sich hierbei
um ein reines Koordinationsspiel ohne Verteilungskonflikt. Bei dieser Art von Spielen ist
es beiden Spielern moglich ihr bestmdgliches Ergebnis ohne jeglichen Konflikt und ohne
jegliches Risiko zu erreichen. Das Nash-Gleichgewicht liegt hier bei » QUAL«.

Angesichts der von beiden Seiten in die Verhandlung mitgebrachten Ressourcen ist die Lei-
stungserbringerseite der Nutzniefer dieser Konstellation. Dieser NutznieRerposition wollte
der Gesetzgeber mit Hilfe der Organisationsreform Einhalt gebieten. Durch den mittels Or-
ganisationsreform erzeugten Wettbewerbsdruck auf Krankenkassenseite sollte die im Vor-
feld dieser Reform kritisierte uneingeschrinkte Konzessionsbereitschaft der Krankenkas-
sen gegeniiber der Leistungserbringerseite verhindert und eine BAAK-Orientierung an der
»QUAL UND WIRT«-Leistungskatalogvariante erzeugt werden.

Ob das gelungen ist, kann anhand der Spielmatrix fiir die Verhandlungsituation nach der
Organisationsreform abgelesen werden (status quo). Diese in Abbildung 31 dargestellte
Spielmatrix zeigt, dass die Krankenkassenseite in die Leistungskatalog-Verhandlungen nach
der Organisationsreform tatsichlich weniger Interesse als bisher an dem » QUAL«-Ziel der
Leistungserbringerseite mitbringt. Allerdings zeigt sie auch, dass der Interessenwandel auf
Krankenkassenseite nichts an der Lage des Nash-Gleichgewichts &ndert.

Im Gegensatz zur Spielsituation vor der Organisationsreform liegt nach der Reform eine
Positionsdifferenz ersten Grades zwischen der Krankenkassen- und der Leistungserbrin-
gerseite vor. Die Verhandlungsergebnisse, die von beiden Seiten am stirksten angestrebt
werden, stimmen geméf dieser Positionsdifferenz also nicht (mehr) iiberein. Die Kranken-
kassenseite ist am stérksten an » QUAL UND WIRT« und die Leistungserbringerseite ist am

stiarksten an » QUAL« interessiert.
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Abbildung 31: Verhandlungssituation im BAAK nach der Organisationsreform
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Trotz dieser durch die Organisationsreform erzielten Positionsdifferenz hat die Reform ihr
Ziel jedoch verfehlt: Die Positionsdifferenz dndert namlich nichts an der Lage des Nash-
Gleichgewichts. Das Nash-Gleichgewicht liegt in der derzeit giiltigen BAAK-Situation wei-
terhin bei » QUAL«.

Der Grund fiir die unverdnderte Lage des Nash-Gleichgewichts ist die zur Erreichung von
»QUAL UND WIRT« notwendige Wahl der kooperativ ausgerichteten Strategie K der Kran-
kenkassenseite. Das heiit, dass das bestmogliche Ergebnis aus Sicht der Krankenkassen
»QUAL UND WIRT« von vornherein kooperatives Verhalten von Seiten der Krankenkassen
einfordert. Dagegen erfordert das bestmogliche Ergebnis aus Sicht der Leistungserbringer
»QUAL« von ihrer eigenen Seite keine Kooperation. Demnach ist die dominante Handlungs-
orientierung der Leistungserbringerseite bei N angesiedelt. Allerdings ben&tigen beide Sei-
ten fiir die Erreichung ihres jeweils besten Ergebnisses » QUAL« oder » QUAL UND WIRT«
die Kooperation des jeweiligen Gegeniibers. Das heifst wiederum, dass zur Erreichung des
bestmoglichen Ergebnisses aus Sicht der Krankenkassen » QUAL UND WIRT« auch die Lei-
stungserbringerseite kooperieren muss, wihrend zur Erreichung des bestmoglichen Ergeb-
nisses aus Sicht der Leistungserbringer » QUAL« nur die Krankenkassenseite kooperieren
muss.

Damit zeigt die Spielmatrix in Abbildung 31 nicht nur ein Spiel mit Positionsdifferenz.
Neben einer Verhandlungssituation mit einer Positionsdifferenz ersten Grades, zeichnet
sich das BAAK-Spiel nach der Organisationsreform durch eine schieflastige Verhandlungs-
konstellation zugunsten der Leistungserbringerseite aus. Schieflastig meint, dass die von
vornherein feststehende Kooperationsneigung der Krankenkassenseite von der Leistungser-
bringerseite zu ihren Gunsten ausgenutzt werden kann, indem diese ihr Wissen iiber diese

Neigung auf Krankenkassenseite ausnutzt, nicht kooperiert und damit ihr bestes Ergebnis
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auf Kosten der Krankenkassen erzielt. Einzige Voraussetzung fiir diese Strategiewahl in ei-
ner solchen Verhandlungssituation ist, dass die Leistungserbringer diesen Vorteil erkennen
und an Nutzenmaximierung fiir ihre Seite interessiert sind.

Trifft dies zu, bleibt »QUAL« auch nach der Organisationsreform das dominante Inter-
aktionsergebnis der BAAK-Verhandlungen. Die Organisationsreform ist damit nicht auf
die BAAK-Ebene durchgeschlagen. Das heift, die Bestiickung des gesetzlichen Leistungs-
kataloges orientiert sich weiterhin primér an medizinischen Machbarkeitskriterien. Welche
Leistung dann vom Patienten tatséchlich in Anspruch genommen wird, unterliegt damit
wie eh und jah der Entscheidungsmacht des einzelnen Arztes. Auf dieser Ebene setzen
im Ubrigen die fiir ausgabeseitig orientierte Reformen iiblicheren Direktangriffe an. Zum

Beispiel Budgetierungsmafnahmen.

11.3 Einordnung des Verhandlungsgeschehens zur Bewertung drzt-

licher Behandlungs- und Untersuchungsmethoden

Die Organisationsreform hat ihr Ziel auf BAAK-Ebene verfehlt. Der Einsatz der zwei
Instrumente »Krankenkassenwahlfreiheit« und »Risikostrukturausgleich« fiihrt demnach
nicht zu einer starker wirtschaftlich orientierten Bestiickung des gesetzlichen Leistungska-
taloges.

Angesichts dieses Ergebnisses soll zum Abschluss der vorliegenden Arbeit die bis jetzt offen
gebliebene Frage beantwortet werden, wie die in Kapitel 6 deskriptiv erfasste Merkmals-
auspragung der BAAK-Aktivititen zur Bewertung drztlicher Behandlungs- und Untersu-
chungsmethoden zu beurteilen sind. Die zur Debatte stehenden Merkmale sind:

o Einfiihrung detaillierterer Kriterien zur Bewertung der Methoden &rztlicher Behand-

lung,

e von der erweiterten Verhandlungsmoglichkeit, auch bereits zugelassene Leistungen

neu zu verhandeln, wurde wenig Gebrauch gemacht,

o wiederholte Antréige auf Neuaufnahmen von &rztlichen Leistungen blieben ohne Er-
folg,

e in der Verschreibungspraxis des Arztes ist auf Krankenkassenseite eine Zunahme an

Einflusschancen zu verzeichnen und
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o die Arzte sind zunehmenden Kontrollmechanismen unterworfen, die die Qualitiit der

Leistungserbringung sichern soll.

Es féllt auf, dass einige dieser Merkmale das Ergebnis der unveridnderten Orientierung
des BAAK auf »QUAL« bestitigen und einige dieser Merkmale dieses Ergebnis nicht be-
stétigen. Fiir eine durch die Organisationsreform unverénderte Verhandlungssituation im
BAAK spricht beispielsweise, dass von der erweiterten Verhandlungsmoglichkeit, auch be-
reits zugelassene Leistungen neu zu verhandeln, kaum Gebrauch gemacht wurde. Dagegen
sprechen Mafinahmen wie die erhéhte Einflussmoglichkeit der Krankenkassenseite auf die
Leistungsentscheidung des Arztes oder die zunehmende Qualititskontrolle seiner Leistung
durch die Krankenkassen fiir eine gelegentliche Durchsetzung der Interessen der Kran-
kenkassen an »QUAL UND WIRT«. Solche Erfolge der Krankenkassen konnen mit einer
dynamischen Priferenzordnung der Leistungserbringer auf der Ebene von Einzelfallent-
scheidungen plausibel gemacht werden.

Anders als die mit den 2 x 2-Spielmatrizen dargestellten Verhandlungs(global)situationen
im BAAK sind in Einzelfillen Verhandlungsergebnisse erklirbar, die in Richtung von
»QUAL UND WIRT« zeigen. Wihrend die in diesen Spielmatrizen eingetragenen Préfe-
renzordnungen der Krankenkassen und Leistungserbringer anhand eines generellen Inter-
esses an Idealtypen von Leistungskatalogvarianten abgeleitet wurden, kénnen auf Einzel-
verhandlungsebene hierzu querliegende Interessen zu einer gelegentlichen Abweichung von
»QUAL«-kompatiblen Verhandlungsergebnissen fithren. So ist es beispielsweise mit Blick
auf den iterativen Charakter des BAAK vorstellbar, dass die Leistungserbringerseite aus
dramaturgischen Erwégungen gelegentlich dazu neigt, gegeniiber dem » QUAL UND WIRT«-
motivierten Interessen der Krankenkassenseite einzulenken. In diesem Sinn kénnte ein
gelegentliches Einlenken der Leistungserbringer mit ihrer Angst vor ministerieller Ein-
mischung bei iiberzogener Unwirtschaftlichkeit der BAAK-Ergebnisse plausibel gemacht
werden. Zwei risikoerhhende Szenarien aus Sicht der Leistungserbringer wéren hier vor-
stellbar.

Das erste und mit Blick auf die derzeit geltende BAAK-Situation auch naheliegendste
Szenario, dass den Leistungserbringern die Lust an einer permanenten Ausnutzung der
BAAK-Situation zu ihren Gunsten verleiden kénnte, ist die drohende Gefahr der Wahl ei-
ner Tit for Tat-Strategie durch die Krankenkassen. Gesteht die Leistungserbringerseite der
Krankenkassenseite ebenfalls die Kompetenz zu, die Verhandlungssituation richtig einzu-
schétzen und ebenfalls auf Nutzenmaximierung auszusein, besteht namlich bei langfristig

iterativen Spielen die Gefahr, dass die Krankenkassenseite bei wiederholten Niederlagen
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trotz ihres eigenen Verlustes auf die Moglichkeit der endogenen Sanktionsmoglichkeit im
Rahmen einer Tit for Tat-Strategie zuriickgreift. Das heift Kooperation wird mit Ko-
operation belohnt und Nichtkooperation wird mit Nichtkooperation bestraft.!%7 [Axelrod]
Die Kooperations-Vier der Krankenkassenseite wird in diesem Fall vielleicht eher als eine
Sieben eingestuft, die ihren eigenen drohenden Verlust im Fall einer gelegentlichen Nicht-
kooperation als lohnende Investition in die Zukunft erscheinen lisst. Die BAAK-Ergebnisse
im Fall einer unkooperativen Krankenkassenseite sind fiir die Leistungserbringerseite be-
sonders unattraktiv. Mit Blick auf die Gesetzgebung der letzten Jahre miissen die Lei-
stungserbringer annehmen, dass »MIN. E.« fiir sie selber inhaltlich schmerzlicher als fiir
die Krankenkassenseite ausfallen diirfte.

Das zweite Szenario ist inhaltlich ein wenig anders gelagert und beschreibt nicht die Ge-
fahr einer ohnehin verfiigbaren Sanktionsmoglichkeit in sich wiederholenden Spielen. Die-
ses Szenario thematisiert die vermutlich eher als labil einzustufende Préferenz von den
im Kollektivverhandlungen-Interessenbiindel zusammengefassten Interessen auf Seiten der
Ersatzkassen und der IKK. In Anbetracht des Umstands, dass die Ersatzkassen sowie die
IKK trotz schlechter Risikostrukturentwicklung nach wie vor beim Risikostrukturausgleich
auf der Zahlerseite sind — also eine eher gute Risikostruktur haben und sich damit deren
Mitgliedskassen auch Chancen im Wettbewerb um gute Risiken ausrechnen kénnten'® —
konnte die Gefahr einer Nichtkooperation durch die Krankenkassen im Zuge einer sich ver-
dnderten Préferenzordnung aus Sicht der Leistungserbringer als relativ hoch eingeschétzt
werden. Eine zusétzliche Provokation dieses Umschwenkens durch wiederholte Niederlagen
der Krankenkassenseite sollte mit Blick auf die dann drohende Spielsituation aus Sicht der
Leistungserbringer tunlichst vermieden werden. Die drohende Interessenverteilung auf Sei-
ten der Krankenkassen ist in Tabelle 20 aufgelistet und die daraus ableitbare neue BAAK-
Situation ist in Abbildung 32 dargestellt. Diese zeigt im Vergleich zur derzeit giiltigen
Verhandlungssituation, dass sich die Préferenzordnung der Krankenkassen zugunsten von
» WIRT« und damit zugunsten einer Nichtkooperationsstrategie verdndert hat. Es handelt
sich hier um das sogenannte Chickengame'®’, das ohne es ausschweifend vorzustellen, zu-
mindest aus Sicht der Leistungserbringer eine wesentlich unvorteilhaftere Situation mit sich

bringen wiirde. In Kombination mit der bereits oben angesprochenen von Krankenkassen-

107Tjt for Tat-Strategien als endogene Sanktionsmdglichkeit zieht bzw. funktioniert {ibrigens nicht bei
N-Personen-Spielen, denn die Bestrafung Nichtkooperation mit Nichtkooperation kann in solchen Fillen
nicht direkt an den jeweils Schuldigen adressiert werden. (Stichwort: Olsons Trittbrettfahrer) [Scharpf a,
135£]

108Zum Hintergrund dieses Zusammenhangs: Siehe Abschnitt 9.2.

109Sehr umfassend unter anderen von Fritz W. Scharpf vorgestellt und diskutiert. [Scharpf a, 137ff./173f.]
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Tabelle 20: Drohende Interessenverteilung auf Krankenkassenseite nach der Organisations-
reform

— Wackelkandidatenversion —

Kassenart QUAL QUAL UND WIRT WIRT MIN. E.
AOK 0 3 0 0
BKK 0 0 1 0
EK 0 0 2 0
IKK 0 0 1 0
BKN 1 0 0 0
landw. KV 1 0 0 0
Stimmenanteile 2 3 4 0
Nutzenwertziffern 2 3 4 1

Abbildung 32: Drohende Verhandlungssituation im BAAK nach der Organisationsreform

Krankenkassen
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8
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Wackelkandidatenversion

und Leistungserbringerseite unterschiedlich ausfallenden Bewertung von »MIN. E.« diirfte
die Krankenkassenseite in Rahmen des Chickengame taktisch die Nase vorn haben.

Das das Risiko von Nichtkooperation auf Krankenkassenseite tatsdchlich existiert, zeigt
beispielsweise die Berichterstattung in den Tagesthemen am 28.07.2005. Dort wurde be-
richtet, dass sich die gegenwiirtig amtierende Gesundheitsministerin Ulla Schmidt dariiber
beschwerte, dass sich die Krankenkassen und Leistungserbringer nicht auf eine mehr wirt-
schaftlich orientierte Arzneimittelverschreibung der Kassenirzte im BAAK einigen konn-
ten. Die Wahl der Nichtkooperationsoption wurde hier nur der Leistungserbringerseite
vorgeworfen, was die Annahme unterstreicht, dass die Gefahr von »MIN. E.« fiir die Lei-
stungserbringerseite grofer ist.

Welches dieser Szenarien die Dramaturgie des gelegentlichen Einlenkens der Leistungser-
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bringerseite tatséchlich lenkt, ware sicherlich eine lohnende Fragestellung einer anderen
Untersuchung. Es ist vorstellbar, dass diese dramaturgisch geleiteten Einlenkungsmanover
der Leistungserbringer letztendlich zu einer systematischen Bevorzugung einer bestimmten
Form von Wirtschaftlichkeitsforderungen der Krankenkassenseite im BAAK fiihrt. Sollte
dies so sein, wire auf Basis der in dieser Arbeit entwickelten 2 x 2-Spielmatrizen sicherlich
eine Anpassung der Préiferenzordnung der Leistungserbringerseite fiir diese spezielle The-
matik der Leistungskatalogbestiickung sinnvoll. Diese Einschrankung wiirde jedoch nichts
daran dndern, dass die Leistungserbringerseite das Zepter in der Hand hilt und im Grofen
und Ganzen nicht von ihrem Hauptziel eines grofziigig bestiickten gesetzlichen Leistungska-
taloges abweichen wird. So dass weiterhin die Definitionsmacht der Kosten-Nutzen-Relation
einer Leistung bei ihrer Seite liegt.

Akzeptiert man die Erkliarung, dass die » QUAL UND WIRT«-Merkmale des Verhandlungs-
geschehens zur Bewertung &rztlicher Behandlungs- und Untersuchungsmethoden Einzel-
fille sind und auf ein dramaturgisch motiviertes Einlenken der Leistungserbringerseite
zuriickzufiihren sind, muss eingerdumt werden, dass dieser Dramaturgiebedarf durch die
Organisationsreform erhéht wurde. Ohne die durch die Organisationsreform verursachte
Positionsdifferenz ersten Grades zwischen der Krankenkassen- und der Leistungserbringer-
seite miisste die Leistungserbringerseite ndmlich weniger nétig auf die Dramaturgie des
gelegentlichen Einlenkens gegeniiber den Interessen der Krankenkassenseite zuriickgreifen.
Damit bleibt die Organisationsreform beziiglich ihrer Auswirkung auf die Grofwetterlage
im BAAK ein Steuerungsmisserfolg. Durch sie gewinnen lediglich dramaturgische Hand-
lungsziele gegeniiber zweckrationaler Handlungsziele an Bedeutung. Zumindest auf der
Leistungserbringerseite. Die dramaturgischen Handlungsziele werden allerdings immer nur
ein gelegentlich genutztes Instrument zur Erreichung des zweckrationalen Ziels » QUAL«
bleiben.
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Die vorliegende Arbeit widmete sich der Analyse der Auswirkung der staatlich verordneten
Einfithrung von reguliertem Wettbewerb auf den Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen (BAAK). Die wettbewerblichen Veriinderungen wurden im Rahmen der sogenann-
ten Organisationsreform gesetzlich implementiert, die Teil des Gesundheitstrukturgesetzes
von 1992 war. Mit der Organisationsreform wurde eine Krankenkassenwahlfreiheit fiir alle
Pflichtversicherten eingefiihrt, die sich auf alle Krankenkassen der vier groften Kassenarten
(AOK, BKK, Ersatzkassen und IKK) in der Bundesrepublik Deutschland erstreckt. Zur
Vermeidung eines Wettbewerbs dieser Krankenkassen um kostengiinstige Beitragszahler
wurde parallel die Pflicht zum Risikostrukturausgleich zwischen allen Krankenkassen der
GKYV eingefiihrt. Ziel dieses geregelten Wettbewerbs war eine grofere Wirtschaftlichkeit bei
gleichzeitiger Wahrung des Qualitdtsniveaus des bundesdeutschen Gesundheitswesen. Die
Idee zur Nutzung dieser zwei Instrumente war offensichtlich vom Enthovenschen » managed
competition«-Modell geleitet. Das bundesdeutsche Realmodell entspricht diesem Idealm-
odell jedoch nicht ganz. Im bundesdeutschen Realmodell werden die Gesundheitsleistun-
gen nicht auf einem Markt mit freiem Wettbewerb der Leistungsanbieter angeboten. Sie
werden korporatistisch zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern verhandelt. Der
BAAK diente als Stellvertreter der insgesamt vier korporatistischen Gremien der gemeinsa-
men Selbstverwaltung zur Leistungsregulierung der GKV. Angesichts der korporatistischen
Abweichung des Realmodells wurde im Rahmen der Analyse der Auswirkung der Orga-
nisationsreform auf den BAAK eine zweiteilige Fragestellung bearbeitet: Wie wirkt sich
die Organisationsreform auf die Interessen der Bundesverbénde der Wahlkassen und wie
wirken sich diese Interessen auf die Verhandlungssituation im BAAK aus?

Die Beantwortung der Frage nach der Auswirkung der Organisationsreform auf die Inter-
essen der Bundesverbiénde der Wahlkassen basiert auf Uberlegungen der korporatistischen
Verbéndetheorie, einer Sekundédranalyse der Wirkung der Organisationsreform auf Einzel-
kassenebene und einer quantitativen Inhaltsanalyse von Verbandspublikationen. Die korpo-
ratistische Verbandetheorie macht darauf aufmerksam, dass durch die Organisationsreform
eine Stérkung der innerverbandlichen Mitgliedschaftslogik erreicht wird. Mit Blick auf die
Sekundéiranalyse der Wirkung der Organisationsreform auf Einzelkassenebene wurde dann
die Ausprigung der mitgliedschaftslogischen Anspriiche an ihre Interessenvertretung im
BAAK prizisiert. Die mitgliedschaftslogischen Anspriiche sind im Fall der BKK von einem
Interesse an » Wettbewerb um gute Risiken« und im Fall der AOK, Ersatzkassen und IKK

von einem Interesse an »Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durch aktives
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Fall- und Vertragsmanagement« geprigt. Die tatsichlich erfolgte Ubersetzung dieser mit-
gliedschaftslogischen Anspriiche durch ihre Bundesverbinde wurde mittels einer Inhalts-
analyse von Verbandspublikationen der AOK, Ersatzkassen und BKK ermittelt. Geméf
der empirischen Ergebnisse dieser Analyse verfolgt der Bundesverband der BKK bei The-
men der Leistungsregulierung ein relativ groferes Interesse an Einzelkassenaktivititen, an
Wirtschaftlichkeit der GKV und an Optimierungsstrategien auf Krankenkassenseite. Die
Bundesverbinde der AOK, Ersatzkassen und IKK verfolgen dagegen ein relativ groferes
Interesse an Kollektivverhandlungen, an Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der GKV und an
Optimierungsstrategien auf Leistungserbringerseite. Damit wirkt die Organisationsreform
im Fall der Bundesverbinde der AOK, Ersatzkassen und IKK wie gewiinscht und im Fall
des Bundesverbandes der BKK ist sie iiber ihr Ziel hinaus geschossen. Der Bundesverband
der BKK neigt demnach zu einer Unterstiitzung seiner Mitgliedskassen im Wettbewerb um
kostengiinstige Beitragszahler und die Wahrung des Qualitdtsniveaus der GKV fillt bei
dieser Interessenvertretung unter den Tisch.

Nachdem der erste Teil der Frage nach der Auswirkung der Organisationsreform auf die
Interessen der Bundesverbande der Wahlkassen beantwortet war, wurde der zweite Teil
der Frage nach der Auswirkung dieser Interessen auf die Verhandlungssituation im BAAK
bearbeitet. Bei dem hier erzielten Ergebnis handelt es sich um einen Vorschlag zur Darstel-
lung der BAAK-Situation mittels eines 2 x 2-Spielmatrix, in der die empirischen Ergebnisse
zu den Interessen der Bundesverbinde der Wahlkassen nach der Organisationsreform verar-
beitet sind. Um einen Vorschlag zur Darstellung einer Verhandlungssituation mittels einer
Spielmatrix unterbreiten zu kénnen, wurden zunichst die zur Debatte stehenden Verhand-
lungsergebnisse eingegrenzt. Der BAAK (sowie alle anderen leistungsregulierenden Ver-
handlungsgremien im bundesdeutschen Gesundheitswesen) wird als ein Ausgestaltungsspiel
des gesetzlichen Leistungskataloges begriffen, bei dessen Bestiickung vier Handlungsleitli-
nien zu unterscheiden sind. Die Verhandlungsteilnehmer orientieren sich demnach bei ihren
Entscheidungen an einer Leistungskatalogvariante die entweder nach medizinischen Mach-
barkeitskriterien bestiickt ist, deren Bestiickung neben medizinischen Machbarkeitskriteri-
en die Kosten-Nutzen-Relation einer Leistung beriicksichtigt, die lediglich Wirtschaftlich-
keitskriterien geniigt oder deren Bestiickung besser vom Bundesministerium fiir Gesundheit
vorgenommen werden sollte. Bei allen diesen Leistungskatalogvarianten handelt es sich um
Idealtypen, die am Ende einer unbestimmten Reihe von Einzelverhandlungen stehen. Die
im ersten Teil empirisch iiberpriiften Bundesverbandsinteressen der Wahlkassen werden
mit zwei dieser BAAK-Ergebnisse bedient. Das Interesse der Bundesbandes der BKK wird
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am besten mit einem priméir wirtschaftlich bestiickten Leistungskatalog befriedigt und das
der Bundesverbinde der AOK, Ersatzkassen und IKK legt eine Priferenz fiir die qualitativ
und wirtschaftlich optimal bestiickte Leistungskatalogvariante nahe. Unterstellt man eine
Verhandlungssituation, die im wesentlichen durch zwei Spieler, zwei Handlungsoptionen,
zwei Praferenzordnungen und vier zur Debatte stehenden Verhandlungsergebnissen wie-
derzugeben ist, muss festgestellt werden, dass die Organisationsreform auf BAAK-Ebene
als Misserfolg zu bewerten ist. Nach der Organisationsreform kann sich trotz der Interes-
senverschiebungen auf Bundesverbandsebene keine generelle Orientierung des BAAK an
einem qualitativ und wirtschaftlich optimal ausgestalteten Leistungskatalog durchsetzen.
Die Leistungserbringerseite ist geméf der spieltheoretischen Betrachtung der strategischen
Aufstellung der Leistungserbringer und Krankenkassen im BAAK nach wie vor in der La-
ge ihre Préferenz fiir die Leistungskatalogvariante durchzusetzen, die nach Kriterien der
medizinischen Machbarkeit bestiickt ist.

Angesichts dieser zwei Ergebnisblécke muss zum Schluss konstatiert werden, dass es sich bei
der Organisationsreform von 1992 im Grofen und Ganzen um einen Steuerungsmisserfolg
handelt. Zwar ist die Organisationsreform halbwegs erfolgversprechend auf die Bundes-
verbandsebene der Wahlkassen durchgeschlagen, jedoch ist ihre Wirkung auf halben Weg
verpufft. Die entscheidende Rolle spielt dabei das von wirtschaftlichen Erwigungen un-
beeindruckte Interesse der Vertreter der Leistungserbringerseite. Diese hier nicht mittels
einer empirischen Untersuchung iiberpriifte Annahme scheint mit Blick auf die nunmehr
seit Beginn des Jahres anhaltende Forderung der Gehaltsauffrischung um 30 Prozent fiir die
Krankenhausérzte wiederholt Bestétigung zu finden. An genau dieser Stellschraube setzt
die derzeit im Rahmen der Planung der néchsten Gesundheitsreform diskutierte Erlaub-
nis zu Einzelvertrégen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern an. Welche Rolle
in dem Fall allerdings den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung zukommen soll,
wurde noch nicht verraten. Auch die Idee, dass die Hausérzte eine Lotsenfunktion iiber-
nehmen, zeigt in die Richtung, dass der Gesetzgeber in nichster Zeit versuchen wird, dass
Wirtschaftlichkeitsinteresse auch auf Leistungserbringerseite zu stirken. Auf jeden Fall ist
die Stdrkung von Wirtschaftlichkeitsinteressen bei gleichzeitiger Wahrung des Qualitéts-
niveaus des bundesdeutschen Gesundheitswesen ein Drahtseilakt. Wie beispielsweise die
Schwierigkeit der Organisation eines funktionierenden Risikostrukturausgleichs zwischen
den Krankenkassen zeigte. Ob die urspriinglich ebenfalls fiir 2007 angekiindigte Uberarbei-
tung des Risikostrukturausgleichs zu einer Abschaffung des Wettbewerbs um gute Risiken

auf Einzelkassenebene fiihrt, darf in diesem Zusammenhang mit Spannung beobachtet wer-
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den. Sollte sich hier ein Erfolg einstellen, wire sicherlich eine Ausweitung der Krankenkas-

senwahlfreiheit auf die restlichen bisher nicht einbezogenen Kassenarten iiberlegenswert.!?

10Tm Rahmen der von der grofien Koalition Anfang Oktober 2006 beschlossenen Gesundheitsreform
wurde der Uberarbeitungstermin fiir den RSA auf 2009 verschoben. Der {iberarbeitete RSA ist gleichzeitig
Grundlage des umstrittenen Gesundheitsfonds, der entsprechend auch erst im Jahr 2009 kommen soll. In
diesen Gesundheitsfond werden alle Beitrige sowie auch ein Steuerzuschuss eingezahlt. Gemaf der neuen
Regeln des RSA erhalten dann alle Krankenkassen pauschale Zuweisungen, die von den Krankenkassen
durch einen Zusatzbeitrag aufgestockt werden kdnnen.
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A Anhang: Diktionidrbeschreibung

Hauptkategorien

Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um Qualitét
und Wirtschaftlichkeit auf Mitgliedskassenebene

Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um gute

Risiken auf Mitgliedskassenebene

Subkategorien auf der 2. Ebene

Interesse an
Interesse an Interesse an

Einzelkassenaktivitdten Wirtschaftlichkeit in GKV

|

Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um gute

Optimierung auf

Krankenkassenseite

Risiken auf Mitgliedskassenebene

Bundesverbandsinteressen bei Wettbewerb um Qualitét
und Wirtschaftlichkeit auf Mitgliedskassenebene

— | ™

Interesse an
Interesse an Interesse an .
. . Optimierung auf
Kollektivverhandlungen Qualitéat in GKV . i .
Leistungserbringerseite
Legende
— nihere Erlduterung des Inhalts einer Kategorie, wenn sich der Inhalt

der Kategorie mit Blick auf die Inhaltsdefinition der Subkategorie
auf zweiter Ebene und ihrer Bezeichnung nicht selbsterklért

| Markierung der Existenz weiterer Subkategorien

(--2) Codes der Kategorien
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A.1 Bundesverbandsinteressen bei schlechter Risikostrukturent-

wicklung einer Kassenart
A.1.1 Interesse an Kollektivverhandlungen (1000)
A.1.1.1 Kollektivverhandlungsgremien (1100)

Inhalt: alle Worter die Interesse an Verhandlungsgremien der gemeinsamen Selbstver-

waltung anzeigen

A.1.1.1.1 Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene (1101)

e zwei Beispiele: » Bundesausschuffi«, » NUB-Ausschufs«

A.1.1.1.2 Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Landesebene (1102)

o zwei Beispiele: » Anerkennungsausschuf«, » Landesausschuf der Arzte und Kranken-

kassen«
A.1.1.1.3 Restkategorie (1103)
— gemeinsame Selbstverwaltung allgemeine Terminologie
o zwei Beispiele: »gemeinsame Selbstverwaltung«, »Selbstverwaltung der GKV«

A.1.1.2 Kollektivverhandlungsaktivitiiten (1200)

Inhalt: alle Worter die Interesse an den Aktivitédten der gemeinsamen Selbstverwaltung

anzeigen

A.1.1.2.1 Ergebnisse des BAAK bzw. BAZAK (1201)

e zwei Beispiele: » Bedarfsplanungs-Richtlinie«, » KfO-Richtlinie«

A.1.1.2.2 Ergebnisse des Ausschusses Krankenhaus (1202)

e zwei Beispiele: »ambulanten OP-Katalog«, » Sonderentgeltkatalog«

A.1.1.2.3 Ergebnisse des Koordinierungsausschusses (1203)

e zwei Beispiele: » Beschluss des Koordinierungsausschusses«, » Beschluss nach § 137e«
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A.1.1.2.4 Ergebnisse anderer Kollektivverhandlungsgremien der gemeinsa-

men Selbstverwaltung (1204)

o zwei Beispiele: » AOK-Hausarztabo«, »einheitliche Bewertungsmafstab«

A.1.1.2.5 Restkategorie (1205)

— alle Ergebnisse, die keinem konkreten Kollektivverhandlungssystem zuzuordnen
sind und Worter, die die Entscheidungsbefugnis der gemeinsamen Selbstverwal-

tung betonen
e zwei Beispiele: » GKV-Leistungskatalog«, »kollektivvertraglich«

A.1.1.3 Kollektivverhandlungsteilnehmer (1300)

Inhalt: alle Worter, die Teilnehmer des Kollektivverhandlungssystems der gemeinsa-

men Selbstverwaltung anzeigen

A.1.1.3.1 Krankenkassen-Vertreter (1301)

e zwei Beispiele: » AOK-Bundesverband«, » Krankenkassenvertreter «

A.1.1.3.2 Arzte-Vertreter (1302)

e zwei Beispiele: » Arztevertreter«, » KBV«

A.1.1.3.3 Andere Vertreter (1303)

e zwei Beispiele: » Arbeitgeber- und Versichertenvertreter in der Selbstverwaltung,
»DKG«

A.1.1.3.4 Restkategorie (1304)

— allgemeine Terminologie beziiglich Kollektivvertragspartnergruppen

e zwei Beispiele: » Bundesmantelvertragspartner«, » Bundesverband «
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A.1.2 Interesse an Qualitit der GKV (2000)

Inhalt: alle Worter die Interesse an Qualitidt anzeigen

e Beispiele: »Qualitdt«, »Qualitdtssicherung«, »Prozefqualitit«, »Qualifikation,
» Mindestqualifikation «

A.1.3 Interesse an Optimierungsstrategien auf Leistungserbringerseite (3000)
A.1.3.1 Leistunganbieter-Wirtschaftlichkeit (3100)

Inhalt: alle Worter, die Interesse an Wirtschaftlichkeit auf Leistungsanbieterseite an-

zeigen
o zwei Beispiele: » Kostenkontrolle«, » Wirtschaftlichkeitspriifungen «
A.1.3.2 Leistungsanbieter-Qualitit (3200)
Inhalt: alle Worter, die Interesse an Qualitit auf Leistungsanbieterseite anzeigen
e zwei Beispiele: » Arzt-TUV«, »Krankenhauszertifizierung«

A.1.3.3 Restkategorie (3300)

Inhalt: allgemeine Signalbegriffe fiir abnehmende Leistungsanbieterautonomie bzw.
Worter, die das Streben nach Wirtschaftlichkeit oder Qualitéit auf Leistungs-

anbieterseite nicht eindeutig anzeigen

e zwei Beispiele: » Bewertung der Behandlungserfolge«, »evidence-basierte Standards«

A.2 Bundesverbandsinteressen bei guter Risikostrukturentwick-

lung einer Kassenart
A.2.1 Interesse an Einzelkassenaktivitdten (4000)

A.2.1.1 Einzelkassen (4100)

Inhalt: alle Worter die Interesse an Einzelkassenebene anzeigen (Einzelkassen sind un-

terste Einheit autonomer Selbstgestaltung)
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A.2.1.1.1 AOK (4101)

e zwei Beispiele: »einzelne AOK«, » AOK Sachsen«

A.2.1.1.2 BKK (4102)

o zwei Beispiele: »einzelne BKK«, » BKK Hoechst«

A.2.1.1.3 Ersatzkassen (4103)

e zwei Beispiele: »einzelne Ersatzkasse«, » DAK«

A.2.1.1.4 TKK (4104)

o zwei Beispiele: »einzelne IKK«, »einzelne Innungskrankenkasse «
A.2.1.1.5 Restkategorie (4105)
— autonome Selbstverwaltung — allgemeine Terminologie

e zwei Beispiele: »autonome Einzelkassen«, » Kassenautonomie«

A.2.1.2 Einzelkassenaktivitiiten (4200)

Inhalt: alle Worter die Interesse an Krankenkassenaktividten anzeigen, die aufkerhalb
des Kollektivverhandlungssystems der gemeinsamen Selbstverwaltung umsetz-

bar sind

A.2.1.2.1 Vom Gesetzgeber zur Verfiigung gestellte vertragsrechtliche Hand-
lungsspielriume | (4201)

1. Subkategorie: Modellversuche und Strukturvertriige (4202)
e zwei Beispiele: » Modellprojekt«, »,, BKK-Praxisnetz Berlin“«
2. Subkategorie: Satzungsleistungen (4203)

e zwei Beispiele: » Satzungsleistungen«, »Satzungsmehrleistungen«
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A.2.1.2.2 Kassenautonome Optimierungsstrategien | (4204)

1. Subkategorie: Wirtschaftlichkeitsstrategien (4205)
(a) Subsubkategorie: Mehr Wirtschaftlichkeit durch kasseninterne Organisationsre-
form (4206)
o zwei Beispiele: » AOK-Binnenreform«, »Fusion«

(b) Subsubkategorie: Mehr Wirtschaftlichkeit durch Optimierung des Krankenkas-
sen-Verwaltungsapparates (4207)

e zwei Beispiele: » Personalentwicklung«, »schlankere Strukturen in der Ver-
waltung«

2. Subkategorie: Qualitétsstrategien (4208)

(a) Subsubkategorie: multimedialer Service (4209)

e zwei Beispiele: » Call-Center«, » Mailingaktionen «
(b) Subsubkategorie: Service durch kundenorientierte Betreuung (4210)

e zwei Beispiele: » Arbeitgeber-Service«, »ausgedehnte Offnungszeiten «
(c) Subsubkategorie: Service in der Gesundheitsforderung (4211)

o zwei Beispiele: » BKK-Aktivwochen«, » Erndhrungskurs«
3. Subkategorie: Kundenorientierung ohne konkrete Angebote (4212)

(a) Subsubkategorie: Werbung (4213)
(b) Subsubkategorie: Marketing und Vertrieb (4214)
(c) Subsubkategorie: Marktforschung (4215)

e zwei Beispiele: » Kassenimage«, » Mitgliederwerbung«

A.2.1.2.3 Restkategorie (4216)

— alle Wérter, die keiner konkreten Einzelkassenaktivitédt zuzuordnen sind, aber

das allgemeine Interesse daran anzeigen
e zwei Beispiele: » Deregulierung des Vertragsrechts«, »ergénzende Leistungen«
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A.2.1.3 Einzelkassen-Vertragspartner (4300)

Inhalt: alle Wérter, die Partner fiir Einzelkassenaktivitéten anzeigen

A.2.1.3.1 Vertragspartner fiir Modellversuche und Strukturvertrige (4301)

o zwei Beispiele: » Stddtische Krankenhaus Dresden-Neustadt«, » Vertragspartner eines

Modellprojektes«

A.2.1.3.2 Restkategorie (4302)

— allgemeine Terminologie beziiglich Einzelkassen-Vertragspartner

o zwei Beispiele: » Partner der AOK«, »Netzes von Kooperationspartnern«

A.2.2 Interesse an Wirtschaftlichkeit der GKV (5000)

Inhalt: alle Worter die Interesse an Wirtschaftlichkeit anzeigen

e Beispiele: » Wirtschaftlichkeit«, »Effizienz«, » Allokationseffizienz«, »Ef-
fektivitat«, » Effektivitdtsanalysen«

A.2.3 Interesse an Optimierungsstrategien auf Krankenkassenseite (6000)

A.2.3.1 Krankenkassen-Wirtschaftlichkeit (6100)
Inhalt: alle Worter, die Interesse an Wirtschaftlichkeit auf Krankenkassenseite anzeigen

note inhaltlich identisch mit der Kategorie: Kassenautonome Optimierungsstrategie
— siehe Abschnitt A.2.1.2.2

A.2.3.1.1 Mehr Wirtschaftlichkeit durch kasseninterne Organisationsreform
(6101)

e zwei Beispiele: » AOK-Binnenreform«, » Fusion«

A.2.3.1.2 Mehr Wirtschaftlichkeit durch Optimierung des Krankenkassen-
Verwaltungsapparates (6102)

o zwei Beispiele: » Personalentwicklung«, »schlankere Strukturen in der Verwaltung«
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A Anhang: Diktiondrbeschreibung

A.2.3.2 Krankenkassen-Qualitit (6200)
Inhalt: alle Worter, die Interesse an Qualitdt auf Krankenkassenseite anzeigen

note inhaltlich identisch mit der Kategorie: Kassenautonome Optimierungsstrategie
— siehe Abschnitt A.2.1.2.2

A.2.3.2.1 Multimedialer Service (6201)

o zwei Beispiele: » Call-Center«, » Mailingaktionen«

A.2.3.2.2 Service durch kundenorientierte Betreuung (6202)

e zwei Beispiele: » Arbeitgeber-Service«, »ausgedehnte Offnungszeiten«

A.2.3.2.3 Service in der Gesundheitsférderung (6203)

e zwei Beispiele: » BKK-Aktivwochen«, » Erndhrungskurs«

A.2.3.3 Restkategorie (6300)

Inhalt: alle Worter, die das Streben nach Wirtschaftlichkeit oder Qualitidt auf Kran-
kenkassenseite nicht eindeutig anzeigen

A.2.3.3.1 Werbung (6301)

o zwei Beispiele: » Aufendarstellung«, »Image«

A.2.3.3.2 Marketing und Vertrieb (6302)

e zwei Beispiele: » Aufendienst«, » Produktmanagement«

A.2.3.3.3 Marktforschung (6303)

e zwei Beispiele: » Konkurrenzanalyse«, »Zufriedenheitsbefragung«

158



Literatur

Literatur

[Abromeit]

[AG KA

|Alber|

[Alber/Bernardi-Sch.]

[Andersen/Schwarze a|

[Andersen/Schwarze b]

[Andersen et al.]

[AOK BV]

[Axelrod]|

[BA]

Abromeit, Heidrun (1993): Interessenvermittlung zwischen Kon-

kurrenz und Konkordanz. Opladen: Leske und Budrich.

Internetseite der Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss.
URL: http://www.arge-koa.de/index.php — Download: Juli
2003.

Alber, Jens (1992): Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik
Deutschland. Entwicklung, Struktur und Funktionsweise. Frank-

furt am Main/New York: Campus.

Alber, Jens/Bernardi-Schenkluhn, Brigitte (1992): Westeuropdi-
sches Gesundheitssystem im Vergleich. Frankfurt/New York: Cam-

pus.

Andersen, Hanfried H./Schwarze, Johannes (1998): GKV ’97:
Kommt Bewegung in die Landschaft? Eine empirische Analyse der
Kassenwahlentscheidungen. In: Arbeit und Sozialpolitik, Heft 9-10,
S. 11-23.

Andersen, Hanfried H./Schwarze, Johannes (1999): Kassenwahl-
entscheidungen in der GKV. Eine empirische Analyse. In: Arbeit
und Sozialpolitik, Heft 5-6, S. 10-23.

Andersen, Hanfried H./Grabka, Markus M./Schwarze, Johannes
(2002): Wechslerprofile — Risikoprofile. Relativer Beitragsbedarf
der Kassenwechsler 1997 - 2001. In: Arbeit und Sozialpolitik, Heft
7-8, S. 19-32.

AOK Bundesverband. URL: http://212.227.33.34/

bundesverband/wuu/selbstverw.html.

Axelrod, Robert (1984): The Evolution of Cooperation. New York:

Basic Books.

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (Hg.): Bundes-
arbeitsblédtter, 1989-1991. Stuttgart: Kohlhammer.

159



Literatur

[BAAK GOJ

[BAAK VO]

[BAnz|

Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien (Bundesarbeitsblatt Nr. 2
vom 31.01.1991 /Bundesarbeitsblatt Nr. 10 vom 29.09.1989),
Kinderrichtlinien (Bundesarbeitsblatt Nr. 2 vom 31.01.1991/Bun-
desarbeitsblatt Nr. 10 vom 29.09.1989),

Richtlinien iiber die Fritherkennung von Krebskrankheiten (Bun-
desarbeitsblatt Nr. 2 vom 31.01.1991),

Mutterschaftsrichtlinien ~ (Bundesarbeitsblatt Nr. 6 vom
31.05.1991 /Bundesarbeitsblatt Nr. 2 vom 31.01.1991/Bun-
desarbeitsblatt Nr. 9 vom 31.08.1990/Bundesarbeitsblatt Nr.
12 vom 30.11.1989/Bundesarbeitsblatt Nr. 3 vom 01.03.1989),
Mutterschaftsrichtlinien-Anlage 2 (Bundesarbeitsblatt Nr. 9 vom
31.08.1990),

Richtlinien iiber kiinstliche Befruchtung (Bundesarbeitsblatt Nr.
12 vom 30. November 1990),

NUB-Richtlinien (Bundesarbeitsblatt Nr.2 vom 31. Januar 1991),
NUB-Richtlinien Anlage 1 (Bundesarbeitsblatt Nr. 10 vom
30.09.1991), NUB-Richtlinien Anlage 2 (Bundesarbeitsblatt Nr. 6.
vom 31.05.1991),

Arzneimittelrichtlinien-Anlage 1 (Bundesarbeitsblatt Nr. 6 vom
31.05.1991, S. 87),

Arbeitsunfihigkeits-Richtlinien (Bundesarbeitsblatt Nr. 11 vom
31. Oktober 1991).

Geschiftsordnung des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen. In: Bundesministerium der Justiz (Hg.) (2000), Bundesan-
zeiger, Nr. 63. Koln: Bundesanzeiger Verlag.

Verfahrensordnung fiir Anhérungen im Bundesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen. In: Bundesministerium der Justiz (Hg.)
(1997), Bundesanzeiger 1997, S. 13722/14566. Koln: Bundesanzei-
ger Verlag.

Bundesministerium der Justiz (Hg.): Bundesanzeiger (BAnz),
1976-2003. Kéln: Bundesanzeiger.
Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien (BAnz 2000, S. 4770/ BAnz
1999, S. 5243/),

160



Literatur

Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung (BAnz. 1999, S.
947/BAnz 1998, S. 12723-12724),

Kinderrichtlinien ~(BAnz. 2000, S. 4603/BAnz. 1998, S.
12723/BAnz. 1995, S. 11789/BAnz. 1987, Beilage Nr. 156
a/BAnz. 1980, Beilage Nr. 4/BAnz 1976, Beilage Nr. 28),
Richtlinien iiber die Friitherkennung von Krebskrankheiten (BAnz.
2002, S. 23077/BAnz. 1994, S. 9185/BAnz. 1986, S. 16310/BAnz.
1982, Beilage Nr. 32/BAnz. 1979, Nr. 195/BAnz 1976, Nr. 214,
Beilage),

Mutterschaftsrichtlinien (BAnz. 2002, S. 26682/BAnz. 1999, S.
947/BAnz. 1998, S. 10507/BAnz. 1996, S. 5 188/BAnz. 1996,
S. 1738/BAnz. 1995, S. 195/BAnz. 1994, S. 10449/BAnz. 1992,
Beilage Nr. 183b/ BAnz. 1987, Beilage Nr. 156a/Bundesanzeiger
1986, Beilage Nr. 60a), Mutterschaftsrichtlinien-Anlage 1 (BAnz.
1997, S. 2594/BAnz.1995, S. 7386), Mutterschaftsrichtlinien-
Anlage 4 (BAnz. 1994, S. 10449),

Richtlinien zur Empfingnisregelung und Schwangerschaftsab-
bruch (BAnz. 1999, S. 946/BAnz. 1993, S. 2178/BAnz. 1992, S.
8499/BAnz 1986, Beilage Nr. 60a),

Richtlinien iiber kiinstliche Befruchtung (BAnz. 2002, S.
10941 /BAnz. 1997, S. 15232),

NUB-Richtlinien Anlage 1 (BAnz 1999, S. 18171/BAnz 1999,
S. 9394/BAnz 1999, 946/BAnz 1998, S. 10507/BAnz. 1996, S.
1809/BAnz. 1995, S.11957/BAnz. 1994, S. 3156/BAnz. 1992, S.
8498), NUB-Richtlinien Anlage 2 (BAnz 2000, S. 681/BAnz 1998,
S. 10507/BAnz. 1995, S. 7386/BAnz. 1995, S. 146/BAnz. 1994,
S. 3156/BAnz. 1993, S. 7869/BAnz. 1992, S. 7421/BAnz. 1992,
S. 1109), NUB-Richtlinien Anlage 3 (BAnz. 1994, S. 9186/BAnz.
1994, S. 3157),

BUB-Richtlinien ~(Bundesanzeiger 2000, S. 4602), BUB-
Richtlinien-Anlage A (BAnz. 2003, S. 14486/BAnz. 2002,
S. 26682/BAnz. 2001, S. 21965/BAnz. 2001, S. 685), BUB-
Richtlinien-Anlage B (BAnz. 2002, S. 22478/BAnz. 2002, S.
10206/BAnz. 2001, S. 18422/BAnz. 2001, S. 9642/BAnz. 2001,

161



Literatur

S. 4770/BAnz. 2001, S. 685/BAnz. 2001, S. 1505/BAnz. 2000, S.
14470/BAnz. 2000, S. 13396),

Psychotherapie-Richtlinien (BAnz 1998, S. 249),
Arzneimittelrichtlinien (BAnz. 1998, S. 14491/BAnz. 1996,
S. 4802/BAnz. 1994, S. 10449/BAnz 1993, S. 11155),
Arzneimittelrichtlinien-Anlage 2 (BAnz. 2001, S. 18422-
18423/BAnz. 2000, S. 18864/BAnz. 2000, S. 14470/BAnz.
2000, S. 10094/BAnz. 2000, S. 681/BAnz. 1999, S. 7813/BAnz.
1999, S 5243/BAnz. 1998, S. 14491 /BAnz. 1998, S. 13858 /BAnz.
1998, S. 10507/BAnz. 1998, Beilage Nr. 115a/BAnz. 1997, S.
15232/BAnz. 1997, S. 9658 /BAnz. 1997, S. 4682/BAnz. 1996, S.
12015/BAnz. 1997, S. 2945/BAnz. 1996, S. 9265/BAnz. 1996, S.
4803/BAnz. 1996, S. 1395/BAnz. 1995, S. 11637/BAnz. 1995, S.
7385/BAnz. 1995, S. 5847/BAnz. 1995, S. 5128/BAnz. 1995,
74/BAnz. 1994, S. 10041/BAnz. 1994, S. 8667/BAnz. 1994,
2027/BAnz. 1994, S. 3154/BAnz. 1994, S. 4000/BAnz. 1994,
2333/BAnz. 1993, S. 10428 /BAnz. 1994, S. 145/BAnz. 1993,
7 437/BAnz 1993, S. 5161/BAnz. 1993, S. 5192/BAnz 1992,
3171/ 1993, S. 5830), Arzneimittelrichtlinien-Anlage 3 (BAnz.
2003, S. 3953/BAnz. 2002, S. 25085/BAnz. 2002, S. 24036/BAnz.
2002, S. 22976/BAnz. 2002, Beilage 170a), Arzneimittelrichtlinien-
Anlage 4 (BAnz. 2002, S. 13580/BAnz. 2002, S. 13577/BAnz.
2001, S. 18422-18423/BAnz. 2001, S. 9297-9298/BAnz. 2001,
S. T7478/BAnz. 2000, S. 14469-14470/BAnz. 2000, S. 10094-
10095/BAnz. 2001, S. 2777/BAnz. 1999, S. 7813/BAnz. 1996,
S. 12015/BAnz. 1996, S. 10245), Arzneimittelrichtlinien-Anlage
5 (BAnz. 2002, S. 12401/BAnz. 2002, S. 21409/BAnz. 2002, S.
25785),

Heil- und Hilfsmittelrichtlinien (BAnz., 1993 S. 5162/BAnz.
1993, S. 10429/BAnz. 1994, S. 1463/BAnz. 1995, S. 5990/BAnz.
1996, S. 5188/BAnz. 1997, S. 4682/BAnz. 1998, Beilage Nr.
115a/BAnz 1992, Beilage Nr. 183b), Hilfsmittelrichtlinien (BAnz.
2001, S.11037), Hilfsmittelrichtlinien-Anlage 3 (BAnz. 1997, S.
3076/BAnz. 1996, Beilage Nr. 238a/BAnz. 1996, S. 7822/BAnz.

Ly n®n

162



Literatur

1995, S. 6318/BAnz. 1993, S. 11026), Heilmittelrichtlinien (BAnz.
2002, S. 22478/BAnz. 2002, S.14873/Bundesanzeiger 2001, Bei-
lage Nr. 118a), Heilmittelrichtlinien-Anlage 2 (BAnz. 1996, S.
5188/BAnz. 1995, S. 1463/BAnz. 1994, S. 9185/BAnz. 1992, S.
2178)

Krankenhauspflege-Richtlinien (BAnz 1982, Beilage Nr. 32),
Krankentransport-Richtlinien (BAnz 1992, Beilage Nr. 183b),
Qualitédtsbeurteilungs-Richtlinien fiir die radiologische Diagnostik
(Banz. 1997, S. 2946/BAnz 1992, Beilage Nr. 183b),
Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien fiir die Kernspintomographie
(BAnz 2001, S. 2013 bis 2016),
Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte (BAnz. 2002, S. 14538/BAnz.
2002, S. 5148/BAnz. 2002, S. 1618/BAnz. 2001, S. 4770/BAnz.
2000, S. 23731/BAnz. 2000, S. 4603/BAnz. 1999, S. 17999-
18001/BAnz. 1999, S. 7811/BAnz. 1999, S. 5243/BAnz.
1998, Beilage Nr. 115a/BAnz. 1998, S. 371/BAnz. 1997,
S. 10396/BAnz. 1996, S. 10246/BAnz. 1994, S. 2945/BAnz
1993, Beilage Nr. 110a), Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte-
Anlage 1 (BAnz. 2002, S. 1618/BAnz. 2000, S. 23731/BAnz.
1999, S. 17999-18001/BAnz. 1998, Beilage Nr. 115a/BAnz.
1994, S. 2946), Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte-Anlage 2
(BAnz. 1999, S. 17999-18001/BAnz. 1998, Beilage Nr. 115a),
Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte-Anlage 2.2 (BAnz. 2000, S.
23731), Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte-Anlage 2.4 (BAnz.
2001, S. 23736), Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte-Anlage 3.1
(BAnz. 2001, S. 11037/BAnz. 2000, S. 4603/BAnz. 1998, Bei-
lage Nr. 115a/BAnz 1997, S. 10396/BAnz. 1995, S. 7386),
Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte-Anlage 3.2 (BAnz. 1993, Bei-
lage Nr. 110a), Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte-Anlage 4.1
(BAnz. 2001, S. 23736/BAnz. 2000, S. 23731/BAnz. 1999, S.
17999-18001/BAnz. 1998, Beilage Nr. 115a), Bedarfsplanungs-
Richtlinien-Arzte-Anlage 4.2 (BAnz. 2001, S. 23736/BAnz. 2000,
S. 23731/BAnz. 1999, S. 17999-18001/BAnz. 1998, Beilage Nr.
115a), Bedarfsplanungs-Richtlinien- Arzte-Anlage 4.3 (BAnz. 2001

163



Literatur

[Basisdaten|

[Behagl|

[BKK BV

[Blanke]

[BMGS al

[BMGS b

[BMGS ¢

S. 23736/BAnz. 2000, S. 2373/BAnz. 1999, S. 17999-18001/BAnz.
1998, Beilage Nr. 115a),

Angestellte- Arzte-Richtlinien (BAnz. 2002, S.1618/BAnz. 2000,
S. 17182/BAnz. 1999, S. 17999-18001/BAnz. 1999, S. 5242/BAnz
1998, S. 372),

Soziotherapie-Richtlinien (BAnz 2001, S. 23735),
Hiusliche-Krankenpflege-Richtlinien (BAnz 2000, S. 8878).

Basisdaten 2002. Statistiken zur Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Vom Verband der Angestellten-Krankenkassen (vdak) iiber
Internet zur Verfiigung gestellt. URL: http://wuw.vdak.de.

Behagl, Katrin (1994): Kostenddmpfung und é&rztliche Interes-
senvertretung. Ein Verbandssystem unter Stref. Frankfurt am
Main/New York: Campus.

BKK Bundesverband. URL: http://www.bkk.de/ihre_bkk/bkk_

bundesverband.

Blanke, Bernhard (Hg.) (1994): Krankheit und Gemeinwohl. Ge-
sundheitspolitik zwischen Staat, Sozialversicherung und Medizin.
Opladen: Leske und Budrich.

Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung (Hg.)
(2003):  Sozialgesetzbuch 5. Buch Krankenversicherung,
Stand 2003. Zur Geschichte der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung. URL: http://www.bmgs.bund.de/downloads/u_soz_r_
O5Krankenversicherung.pdf.

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hg.)
(2003): Gesetzliche Krankenversicherung. Mitglieder, mitversicher-
te Angehdrige, Beitragssitze und Krankenstand. Ergebnisse der
GKV-Statistik KM 1 und KG 2 fiir die Jahre 1996 bzw. 1998 bis
2002. URL: http://www.bmgs.bund.de.

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hg.)

(2003): Gesetzliche Krankenversicherung. Mitglieder, mitversicher-

164



Literatur

[BMGS d]

[Bortz]

[Bronstein et al.]

[BUB]

[Budge]

[Budge et al.|

[Burger et al.|

[Cassel /Janfen]

te Angehdrige und Krankenstand. Jahresdurchschnitte 1998 bis
2002. Ergebnisse der GKV-Statistik KM1.

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMGS) (Hg.): Statistisches
Taschenbuch, Gesundheit 2002. URL: http://www.bmgs.bund.
de/download/statistiken.

Bortz, Jiirgen (1999): Statistik fiir Sozialwissenschaftler. Springer.

Bronstein, I. N./Semendjajew, K. A (1996): Teubner-Taschenbuch
der Mathematik. Begriindet von I. N. Bronstein und K. A. Semend-
jajew, Weitergefithrt von G. Grosche, V. Ziegler und D. Ziegler.
Herausgegeben von E. Zeidler. Stuttgart/Leipzig: Teubner.

Richtlinien {iber die Bewertung &rztlicher Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (BUB): Richtlinien (BAnz 2000, S. 4602),
BUB-Richtlinien-Anlage A (BAnz. 2003, S. 14486/BAnz. 2002,
S. 26682/BAnz. 2001, S. 21965/BAnz. 2001, S. 685), BUB-
Richtlinien-Anlage B (BAnz. 2002, S. 22478/BAnz. 2002, S.
10206/BAnz. 2001, S. 18422/BAnz. 2001, S. 9642/BAnz. 2001,
S. 4770/BAnz. 2001, S. 685/BAnz. 2001, S. 1505/BAnz. 2000, S.
14470/BAnz. 2000, S. 13396), Psychotherapie-Richtlinien (BAnz
1998, S. 249).

Budge, Ian (1999): Estimating Party Policy Position (1999): From
ad hoc Measures to Theoretically Validated Standards. Essex Pa-

pers in Politics and Government, no. 139.

Budge, Ian/Robertson, David/Hearl, Derek (1987): Ideology, Stra-
tegy and Party. Cambridge: Cambridge University Press.

Burger, Stephan/Demmer, Hildegard/Mé&nnel, Beate (2003): Die
Betriebliche Krankenversicherung gestern ~ heute  morgen. In:
Die BKK, Heft 8.

Cassel, Dieter/Janfen, Johannes (1999): GKV-Wettbewerb ohne
Risikostrukturausgleich? Zur wettbewerbssichernden Funktion des

165



Literatur

[ClauR et al.]

[Coleman)]

|Czadal

|Czada/Zintl]

[DB a]

[DB b]

DB ¢]

RSA in der Gesetzlichen Krankenversicherung. In: Knappe, Eck-
hard (Hg.), Wettbewerb in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Tagungsband des Gesundheits6konomischen Ausschusses. Gesund-

heitsdkonomische Beitrége, Band 32. Baden-Baden: Nomos.

Clau®, Giinter/Finze, Falk-Riidiger/Partzsch, Lothar (1994): Sta-
tistik. Fiir Soziologen, Pidagogen, Psychologen und Mediziner.
Band 1. Frankfurt am Main: Harri Deutsch.

Coleman, James (1991): Grundlagen der Sozialtheorie. Miinchen:
Oldenbourg.

Czada, Roland (1994): Konjunkturen des Korporatismus: Zur Ge-
schichte eines Paradigmenwechsels in der Verbidndeforschung. In:
Streeck, Wolfgang (Hg.), Staat und Verbénde. Politische Viertel-
jahresschrift, Sonderband 25; S. 37-65. Opladen: Westdeutscher
Verlag.

Czada, Roland/Zintl, Reinhard (Hg.) (2003): Politik und Markt.
Politische Vierteljahresschrift, Sonderheft 34/2003. Wiesbaden:
VS.

Deutscher Bundestag (Hg.) (2001): Amtliche Begriindung zum Ge-
setz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Drucksache 14/6432.

Deutscher Bundestag (Hg.) (1998): Unterrichtung durch die Bun-
desregierung. Dritter Bericht des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit zur Entwicklung der Beitragssétze in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und zur Umsetzung der Empfehlungen und Vor-
schlage der Konzertierten Aktion zur Erhohung der Leistungsfi-
higkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.
(Dritter Bericht nach § 141 Abs. 4 SGB V). Drucksache 13/11256.

Deutscher Bundestag (Hg.) (1992): Unterrichtung durch die Bun-
desregierung. Bericht des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur
Entwicklung der Beitragssitze in der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung und zur Umsetzung der Empfehlungen und Vorschlige der

166



Literatur

[Die BKK]

|die Ersatzkasse|

[Déhler /Manow|

[Déhler/Manow-B.]

[EBM]

[EK BV]

[Enthoven]

|Esser|

|Geis|

|G+G]

|G+G Blickpunkt a]

Konzertierten Aktion zur Erhohung der Leistungsfihigkeit, Wirk-
samkeit im Gesundheitswesen. (Bericht nach § 141 Abs. 4 SGB V).
Drucksache 12/1901.

Die BKK. URL: http://www.bkk.de/bkk/powerslave,id, 299,
nodeid,html.

Die Ersatzkasse. URL: http://www.vdak-aev-de/magazin.htm.

Daéhler, Marian/Manow, Philip (1995): Staatliche Reformpolitik
und die Rolle der Verbinde im Gesundheitssektor, S. 140-168. In:
Mayntz, Renate/Scharpf, Fritz W. (Hg.), Gesellschaftliche Selbst-
regelung und politische Steuerung. Frankfurt am Main: Campus.

Déhler, Marian/Manow-Borgwardt, Philip (1992): Korporatisie-
rung als gesundheitspolitische Strategie. In: Staatswissenschaften
und Staatspraxis, Heft 1, S. 64-106.

Einheitlicher Bewertungsmafistab. In Kraft getreten am 1. Juli
1999.

Ersatzkassenverbiande. URL: http://vdak.de/orga.htm.

Enthoven, Alain C. (1988): Theory and Practice of Managed Com-
petition in Health Care Finance. Amsterdam/North Holland: El-

sevier Science Publishers B. V.

Esser, Hartmut (1993): Soziologie. Allgemeine Grundlagen. Frank-
furt/New York: Campus.

Geis, Alfons (1992): Computerunterstiitzte Inhaltsanalyse — Hilfe
oder Hinterhalt? In: Ziill, Cornelia/Mohler, Peter Ph. (Hg.), Text-
analyse. Anwendungen der Computerunterstiitzten Inhaltsanalyse.
Opladen: Westdeutscher Verlag.

Gesundheit und Gesellschaft. URL: http://www.aok-bv.de/

service/medien/gg/index.html.

G+G Blickpunkt: Der aktuelle gesundheitspolitische Newsletter
der AOK, Heft 6.

167



Literatur

[G+G Blickpunkt b]

[Hummell]

[Jacobs et al.|

|Kania/Blanke|

[Kasper]|

[Krippendorf]

|[Kiihn]

|Lamping|

|[Landmann)|

G+G Blickpunkt: Der aktuelle gesundheitspolitische Newsletter
der AOK, Heft 4.

Hummell, Hans J. (1972): Probleme der Mehrebenenanalyse. Stu-
dienskripten zur Soziologie. Herausgegeben von Erwin K. Scheuch.
Stuttgart: B. G. Teubner.

Jacobs, Klaus/Reschke, Peter/Cassel, Dieter/Wasem, Jiirgen
(2002): Zur Wirkung des Risikostrukturausgleichs in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung. Eine Untersuchung im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit. Endbericht. Band 140 Schrif-
tenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Baden-Baden:

Nomos.

Kania, Helga/Blanke, Bernhard (2000): Von der ,Korporatisie-
rung® zum Wettbewerb. Gesundheitspolitische Kurswechsel in den
Neunzigerjahren. In: Czada/Wollmann (Hg.), Von der Bonner zur
Berliner Republik.

Kasper, Stefanie (2002): Der Risikostrukturausgleich in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung. Schriften zur Sozialpolitik, Bd. 10.

Regensburg: Eurotrans.

Krippendorff, Klaus (2004): Content Analysis. An Introduction to
Its Methodology. Thousand Oaks, London, New Delhi: Sage.

Kiihn, Hagen (2001): Finanzierbarkeit der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und das Instrument der Budgetierung. Verdffentli-
chungsreihe der Arbeitsgruppe Public Health, Wissenschaftszen-
trum Berlin fiir Sozialforschung, Heft P01-204.

Lamping, Wolfram (1994): Selbstverwaltung und Parafiskalitt:
Die Gesetzliche Krankenversicherung im politischen Ausgleich so-
zialer Risiken, S. 75-109. In: Blanke, Bernhard (Hg.), Krankheit
und Gemeinwohl. Gesundheitspolitik zwischen Staat, Sozialversi-

cherung und Medizin. Opladen: Leske und Budrich.

Landmann, Juliane (2000): Gewerkschaftliche Reaktionen auf den
Verlust der Vollbeschiftigung. Der Deutsche Gewerkschaftsbund

168



Literatur

[Landmann /Ziill]

|[Lehmbruch|

|Liitz|

[Mayntz a]

[Mayntz b]

[Mayntz/Scharpf]

[Mohler /Ziil]|

[Murswieck]

[Nash]

und das »Biindnis fiir Arbeit«. Diplomarbeit, Universitét Leipzig.
URL: http://dol.uni-1leipzig.de/pub/2000-43.

Landmann, Juliane/Ziill, Cornelia (2004): Computerunterstiitzte
Inhaltsanalyse ohne Diktionér. In: ZUMA-Nachrichten, Heft 54.

Lehmbruch, Gerhard (1987): Administrative Interessenvermitt-
lung. In: Windhoff-Heritier, Adrienne (Hg.), Verwaltung und ihre
Umwelt. Opladen: Westdeutscher Verlag.

Liitz, Susanne (1995): Politische Steuerung und die Selbstregelung
korporativer Akteure. In: Mayntz, Renate/Scharpf, Fritz W. (Hg.),
Gesellschaftliche Selbstregelung und politische Steuerung. Frank-

furt am Main: Campus.

Mayntz, Renate (2002): Kausale Rekonstruktion: theoretische Aus-
sagen im Akteurzentrierten Institutionalismus. Gastvortrag im
Rahmen der Kolloquia des Mannheimer Zentrums fiir Européische

Sozialforschung.

Mayntz, Renate (1992): Interessenverbéinde und Gemeinwohl —
Die Verbandestudie der Bertelsmann Stiftung. In: Mayntz, Renate
(Hg.), Verbénde zwischen Mitgliederinteressen und Gemeinwohl.
Giitersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung.

Mayntz, Renate/Scharpf, Fritz W. (1995): Der Ansatz des Akteur-
zentrierten Institutionalismus. In: Mayntz, Renate/Scharpf, Fritz
W. (Hg.), Gesellschaftliche Selbstregelung und politische Steue-
rung. Frankfurt am Main: Campus.

Mobhler, Peter Ph./Ziill, Cornelia (2002): Textpack. User’s Guide.
Zentrum fiir Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA). Mann-
heim: ZUMA.

Murswieck, Axel (1990): Politische Steuerung des Gesundheitswe-
sens, S. 150-176. In: Beyme, Klaus von/Schmidt, Manfred G. (Hg.),
Politik in der Bundesrepublik. Opladen: Westdeutscher Verlag.

Nash, John (1951): Non-Cooperative Games. Econometrica 21.

169



Literatur

[Noweski]

[NUB]

[Offe]

[Pappi/Shikano]

[Perschke-Hartmann]

[Pfanzagl]

[Rosenbaum]|

[Rosenbrock/Gerlinger|

[Scharpf a]

Noweski, Michael (2004): Der unvollendete Korporatismus. Staat-
liche Steuerungsfihigkeit im ambulanten Sektor des deutschen Ge-
sundheitswesens. In: Discussion Papers SP I 2004-304.

Richtlinien iiber neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB): NUB-Richtlinien (Bundesarbeitsblatt Nr.2 vom 31. Janu-
ar 1991), NUB-Richtlinien Anlage 1 (BAnz 1999, S. 18717/BAnz
1999, S. 9394/BAnz 1999, 946/BAnz 1998, S. 10507/BAnz. 1996,
S. 1809/BAnz. 1995, S.11957/BAnz. 1994, S. 3156 /BAnz. 1992, S.
8498 /Bundesarbeitsblatt Nr. 10 vom 30.09.1991), NUB-Richtlinien
Anlage 2 (BAnz 2000, S. 681/BAnz 1998, S. 10507/BAnz. 1995,
S. 7386/BAnz. 1995, S. 146/BAnz. 1994, S. 3156/BAnz. 1993, S.
7869/BAnz. 1992, S. 7421/BAnz. 1992, S. 1109/Bundesarbeits-
blatt Nr. 6. vom 31.05.1991), NUB-Richtlinien Anlage 3 (BAnz.
1994, S. 9186/BAnz. 1994, S. 3157)

Offe, Claus (1984): Korporatismus als System nichtstaatlicher Ma-
krosteuerung? Notizen iiber seine Voraussetzungen und demokra-
tischen Gehalte. In: Geschichte und Gesellschaft, Heft 2.

Pappi, Franz Urban/Shikano, Susumu (2005): Die gesundheitspo-
litischen Préaferenzen der deutschen Wahlerschaft. Arbeitspapiere,

Nr. 87, Mannheimer Zentrum fiir Européische Sozialforschung.

Perschke-Hartmann, Christiane (1994): Die doppelte Reform. Ge-
sundheitspolitik von Bliim zu Seehofer. Opladen: Leske und Bud-
rich.

Pfanzagl, Johann (1983): Allgemeine Methodenlehre der Statistik
I. Berlin, New York: de Gruyter.

Rosenbaum, Paul R. (2002): Observational Studies. Springer.

Rosenbrock, Rolf/Gerlinger, Thomas (2004): Gesundheitspolitik.

Eine systematische Einfiihrung. Bern: Verlag Hans Huber.

Scharpf, Fritz W. (2000): Interaktionsformen. Akteurszentrierter
Institutionalismus in der Politikforschung. Opladen: Leske und Bu-
drich.

170



Literatur

[Scharpf b]

[Scharpf ¢]

[Schmidbauer]

[Schmitter]

[Schmitter/Streeck|

[SGB 1V]

[SGB V]

Scharpf, Fritz W. (1992): Die Handlungsfihigkeit des Staates am
Ende des zwanzigsten Jahrhundert. In. Kohler-Koch, Beate (Hg.):
Staat und Demokratie in Europa. 18. Wissenschaftlicher Kongref§
der Deutschen Vereinigung fiir Politische Wissenschaft. Opladen:
Leske und Budrich.

Scharpf, Fritz W. (1988): Verhandlungssysteme, Verteilungskon-
flikte und Pathologien der politischen Steuerung. In: Schmidt,
Manfred (Hg.), Staatstétigkeit. Politische Vierteljahresschrift, Son-
derheft 19/1988. Opladen: Westdeutscher Verlag.

Schmidbauer, Wilhelm/Schmidbauer, Bernhard (2002): Gesetzli-
che Krankenversicherung SGB V. Das Recht der Gesetzlichen
Krankenversicherung mit allen seit dem Gesundheitsreformgesetz
erfolgten Anderungen und Erginzungen. Berg: Leitfadenverlag
Sudholt.

Schmitter, Philippe C. (1984): Gemeinschaft, Markt, Staat — und
Verbinde? Der mogliche Beitrag von privaten Interessenregierun-
gen zu sozialer Ordnung. In: Streeck, Wolfgang (Hg.) (1999), Kor-
poratismus in Deutschland. Zwischen Nationalstaat und Européi-
scher Union. Frankfurt am Main/New York: Campus.

Schmitter, Philippe C./Streeck, Wolfgang (1981): The Organiza-
tion of Business Interests. A Research Design to Study the Asso-
ciative Action of Business in the Advanced Industrial Societies of
Western Europe, revised and extended version. Wissenschaftszen-
trum Berlin, IIM/LMP 13-81.

Sozialgesetzbuch — Viertes Buch. Gemeinsame Vorschriften fiir die
Sozialversicherung. Zuletzt geéindert durch Artikel 2 des Gesetzes
vom 23. Dezember 2002.

Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch — SGB V — Gesetzliche Kran-
kenversicherung (Text). In: Schmidbauer, Wilhelm/Schmidbauer,
Bernhard (2002), Gesetzliche Krankenversicherung SGB V. Das
Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung mit allen seit dem

171



Literatur

[Stat. BA]

[Streeck a]

[Streeck b]

[Streeck ¢]

[Streeck d]

[Streeck/Schmitter]

[Tauchnitz]

[Tophoven]

Gesundheitsreformgesetz erfolgten Anderungen und Erginzungen.
Berg: Leitfadenverlag Sudholt.

Statistisches Bundesamt (Hg.) (2002): Datenreport 2002. Zahlen
und Fakten iiber die Bundesrepublik Deutschland. Bonn.

Streeck, Wolfgang (1999): Staat und Verbéinde: Neue Fragen.
Neue Antworten? In: Streeck, Wolfgang (Hg.), Korporatismus in
Deutschland. Zwischen Nationalstaat und Européischer Union.
Frankfurt am Main/New York: Campus.

Streeck, Wolfgang (1999): Vielfalt und Interdependenz: Uberlegun-
gen zur Rolle intermedidrer Organisationen in sich &ndernden Um-
welten. In: Streeck, Wolfgang (Hg.), Korporatismus in Deutsch-
land. Zwischen Nationalstaat und Européischer Union. Frankfurt

am Main/New York: Campus.

Streeck, Wolfgang (Hg.) (1999): Korporatismus in Deutschland.
Zwischen Nationalstaat und Européischer Union. Frankfurt am
Main/New York: Campus.

Streeck, Wolfgang (1994): Einleitung des Herausgebers. Staat und
Verbinde, Politische Vierteljahresschrift, Sonderband 25. Opladen:
Westdeutscher Verlag.

Streeck, Wolfgang/Schmitter, Philippe C. (1985): Gemeinschaft,
Markt und Staat und die Verbande. Der mégliche Beitrag von In-
teressenregierungen zur sozialen Ordnung. In: Journal fiir Sozial-
forschung, Jg. 25., S. 133-157.

Tauchnitz, Thomas (2004): Die ,,organisierte“ Gesundheit. Entste-
hung und Funktionsweise des Netzwerks aus Krankenkassen und
Arzteorganisationen im ambulanten Sektor. Wiesbaden: Deutschen
Universitéts-Verlag (DUV).

Tophoven, Christina (2000): Entwicklungsperspektiven integrier-
ter Anbieterstrukturen und drztlicher Selbstverwaltung. In: Arbeit
und Sozialpolitik, Heft 11/12.

172



Literatur

[Traxler/Vobrubal

[Urban]

[Vobruba)

[von Stillfried|

[Weber a]

[Weber b|

[Wigge a]

[Wigge b]

|Zercher et al.|

Traxler, Franz/Vobruba, Georg (1986): Selbststeuerung als funk-
tionales Aquivalent zum Recht? Zur Steuerungskapazitit von neo-
korporatistischen Arrangements und reflexivem Recht. In: Wis-
senschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Discussion Paper
IIM/LMP 86-20.

Urban, Hans-Jiirgen (2001): Wettbewerbskorporatistische Regu-
lierung im Politikfeld Gesundheit. Der Bundesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen und die gesundheitspolitische Wende. In:
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Discussion Pa-
per P01-206.

Vobruba, Georg (1983): Wohlfahrtsstaatliche Sicherung und politi-
sche Konfliktfahigkeit. In: Vobruba, Georg (1983), Politik mit dem
Wohlfahrtsstaat. Frankfurt am Main: Suhrkamp.

von Stillfried, Dominik (2000): Integrationsforschung — Innovati-

onspotenzial und Risiken. In: Sozialer Fortschritt, Heft 8-9.

Weber, Robert Philip (1990): Basic Content Analysis. Newsbury
Park, London, New Delhi: Sage.

Weber, Max (1984): Geltungsgriinde der legitimen Ordnung: Tra-
dition, Glauben, Satzung. In: Weber, Max (1984), Soziologische
Grundbegriffe. Tiibingen: Mohr.

Wigge, Peter (2000): Evidenz-basierte Richtlinien und Leitlinien.
Qualitétssicherungs- oder Steuerungsinstrumente in der GKV? In:
MedR 2000, Heft 12.

Wigge, Peter (1999): Das Entscheidungsmonopol des Bundesaus-
schusses Arzte/Krankenkassen fiir Arzneimittel und neue medizi-
nische Verfahren. In: MedR. 1999, Heft 11.

Zercher, Jiirgen/Schénig, Werner/Klingenberger, David (2000):
Arbeitsmarktpolitik und -theorie. Lehrbuch zu empirischen, insti-
tutionellen und theoretischen Grundfragen der Arbeits6konomik.
Miinchen: Oldenbourg.

173



Literatur

[ZUMA-WS| ZUMA-Workshop (2004): Handout.

|Ziirn] Ziirn, Michael (1992): Interessen und Institutionen in der interna-
tionalen Politik. Grundlegung und Anwendungen des situations-

strukturellen Ansatzes. Opladen: Leske und Budrich.

174



Mit dem ,,Gesundheitsstrukturgesetz“ von 1992 wurden im deutschen
System der gesetzlichen Krankenkassen zwei entscheidende Anderungen
vorgenommen. Alle Versicherungspflichtigen erhielten ab 1996 die volle
Wabhlfreiheit bei der Auswahl ihrer gesetzlichen Krankenkasse und zur
Ermdglichung eines fairen Wettbewerbs zwischen den Kassen wurde im
Vorfeld der Wahlfreiheit ein sogenannter Risikostrukturausgleich zwi-
schen ihnen eingefiihrt. Da die Steuerung des Gesundheitswesens im
wesentlichen auf einer sektoralen Konzertierung der Krankenkassen und
Leistungserbringer beruht, wird die Wirkung der Einfiithrung der Kran-
kenkassenwahlfreiheit und des Risikostrukturausgleichs auf eines dieser
korporatistischen Gremien untersucht. Als Beispiel dient der ,,Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen®, dessen offizieller Name inzwi-
schen in ,Gemeinsamer Bundesausschuss: Vertragsarztliche Versorgung®
geandert wurde. Am Ende der Analyse stellt sich heraus, dass die Einfiih-
rung des regulierten Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen als ein
Steuerungsmisserfolg zu bewerten ist. Zwar wurde auf Krankenkassenseite
ein groBeres Interesse an Wirtschaftlichkeit erzeugt, allerdings kénnen sich
diese Interessen aufgrund der Verhandlungssituation im Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen nicht durchsetzen. Die Ergebnisse zu den
Interessen der Krankenkassen basieren auf einer quantitativen Inhaltsana-
lyse von Verbandszeitschriften und das Ergebnis zur Verhandlungssitua-
tion im Bundesausschuss beruht auf einer spieltheoretischen Betrachtung
der strategischen Aufstellung der Krankenkassen und Leistungserbringer.
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