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Das Zukunftsforum Gesundheitspolitik 

Das Zukunftsforum Gesundheitspolitik - Zufog wurde im Jahr 2000 als Forschungsprojekt des Lehrstuhls für Politikwissenschaft II der Universität Passau unter Leitung von Herrn Prof. Dr. Winand Gellner gegründet. Ziel ist ein besseres, wissenschaftlich fundiertes Verständnis des deutschen Gesundheitswesens im Rahmen des politischen Meinungs- und Willensbildungs-prozesses. Die politikwissenschaftliche Analyse zeichnet sich gegenüber anderen wissen-schaftlichen Disziplinen dadurch aus, dass nach den Interessen und Präferenzen der Akteure im gesundheitspolitischen Diskurs gefragt wird und deren Gestaltungspotenziale bei der als Dauerproblem aufgefassten Gesundheitsreform eingeschätzt werden. Zufog sucht als politik-wissenschaftliches Projekt insoweit auch die Öffentlichkeit, um mit den gewonnenen wissen-schaftlichen Erkenntnissen in den politischen Meinungs- und Willensbildungsprozess einzu-greifen. 

Das Zukunftsforum Gesundheitspolitik versteht sich als unabhängige Plattform und als Mediator zwischen Wissenschaft und gesundheitspolitischen Akteuren.

Von 2000 bis 2003 beschäftigte sich Zufog mit der allgemeinen Frage, inwieweit in der Gesundheitspolitik zu Beginn des neuen Jahrtausends von einem Paradigmenwechsel ge-sprochen werden kann. Die Ergebnisse verschiedener Symposien und eines Aufsatzwettbe-werbs flossen in eine Publikation ein: Winand Gellner / Markus Schön (Hrsg.): „Paradigmen-wechsel in der Gesundheitspolitik?“, Baden-Baden: Nomos-Verlag 2002.

An diese grundsätzliche Thematik schließen sich seit dem Jahr 2004 Untersuchungen an, die sich den einzelnen politischen Akteuren widmen. 

Zunächst standen die Analyse von Patienteninteressen sowie deren Artikulation und Durch-setzung im gesundheitspolitischen Willensbildungs- und Meinungsprozess im Mittelpunkt. Zufog veranstaltete hierzu Experten-Workshops in Berlin und Passau und führte im Jahr 2004 eine repräsentative Bevölkerungsumfrage unter mehr als 1000 Bürgern durch. Die Ergebnisse dieses Projekts wurden ebenfalls publiziert: Winand Gellner / Andreas Wilhelm (Hrsg.): „Vom klassischen Patienten zum Entrepreneur? Gesundheitspolitik und Patienteninteresse im deutschen Gesundheitssystem“, Baden-Baden: Nomos-Verlag 2006.

Von 2006 bis 2007 konzentrierte sich das Zukunftsforum auf die Rolle des Arztes im Reformprozess des deutschen Gesundheitswesens. Das Selbstverständnis des Arztes, sein Verhältnis zu Patienten sowie seine Reformbereitschaft und -fähigkeit konnten durch zahl-reiche Experteninterviews sowie durch eine repräsentative empirische Umfrage unter 700 niedergelassenen Haus- und Fachärzten erfasst werden. Die Ergebnisse wurden im November 2006 der informierten Öffentlichkeit im Rahmen einer Pressekonferenz zur Verfügung gestellt und mit Experten diskutiert. Eine Publikation der Ergebnisse ist im Juni 2008 erschienen: Winand Gellner / Michael Schmöller (Hrsg.): „Neue Patienten – Neue Ärzte? Ärztliches Selbstverständnis und Arzt-Patienten-Beziehung im Wandel“, Baden-Baden: Nomos-Verlag 2008.
Seit Mitte 2007 beschäftigt sich Zufog mit dem durch die jüngsten Gesundheitsreformen hervorgerufenen Wandel des Krankenkassensystems. Durch eine quantitativ-repräsentative Befragung der Krankenversicherungen in Deutschland sowie durch eine darauf aufbauende qualitative Umfrage wird den Fragen nach den gesundheitspolitischen Positionen und der wettbewerbsstrategischen Anpassung der Kassen an sich verändernde gesetzliche Rahmen-bedingungen nachgegangen. Der Öffentlichkeit werden die Forschungsergebnisse auf einer Pressekonferenz am 27. November 2008 in Berlin und in Form einer weiteren Publikation (geplanter Erscheinungstermin: Mitte 2009) vorgestellt.

Mit der Zielsetzung, das Potenzial von Jungakademikern in der Gesundheitssystemforschung stärker in die reformpolitische Diskussion einzubringen und dem wissenschaftlichen Nach-wuchs ein Forum zu bieten, (vorläufige) Forschungsergebnisse zu präsentieren, veranstaltet das Zukunftsforum Gesundheitspolitik am 4. und 5. Februar 2009 den „Nachwuchskongress zur Gesundheitspolitik 2009“ in Berlin. Die von einer namhaften Jury aus einer Vielzahl eingereichter Abstracts ausgewählten Arbeiten werden auf dem Gipfel von den Nachwuchs-wissenschaftlern vorgestellt und diskutiert. Auch diese Ergebnisse werden in Buchform ver-öffentlicht werden (geplanter Erscheinungstermin: Mitte 2009).

Neben der eigentlichen Projektarbeit beteiligt sich das Zukunftsforum durch einen monatlich erscheinenden Newsletter an der öffentlichen Diskussion gesundheitspolitischer Fragen und informiert die knapp 800 Abonnenten mit Nachrichten aus dem In- und Ausland sowie mit aktuellen Veranstaltungshinweisen und Literaturtipps. 

Die Homepage des Zukunftsforums Gesundheitspolitik (http://www.zufog.de) wird sukzessive zu einer gesundheitspolitischen Plattform ausgebaut, auf der wir dem Besucher zahlreiche Studien zu gesundheitspolitischen Themen und Fragestellungen sowie eine umfassende Linkliste zu den zentralen Akteuren des deutschen Gesundheitssystems zur Nutzung bereitstellen. Neben einer ausführlichen Vorstellung der wissenschaftlichen Tätigkeit und der Forschungsergebnisse des Zukunftsforums Gesundheitspolitik finden Sie auf der Homepage auch ein Archiv, in dem Sie die bisher erschienenen Newsletter nochmals abrufen können sowie eine Podcast-Bibliothek zur Gesundheitspolitik.
Falls Sie weitere Informationen über das Zukunftsforum Gesundheitspolitik wünschen, möchten wir Sie herzlich auf unsere Homepage einladen. Natürlich steht Ihnen das Zufog-Team auch jederzeit persönlich für Auskünfte und Anfragen zur Verfügung.
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Michael Schmöller, M.A. / Dipl.-Kulturwirt Univ.

Ansprechpartner Zukunftsforum Gesundheitspolitik

Zukunftsforum Gesundheitspolitik

Steinweg 16a

94032 Passau

Tel.: 0851-213-7857

Fax: 0851-509-2902
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Mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen durch die 
Gesundheitsreform?

Neue Herausforderungen für die Krankenversicherungen

Zusammenfassung der Ergebnisse einer Forschungsstudie 

des Zukunftsforums Gesundheitspolitik – Zufog

vorgestellt am 27. November 2008 in Berlin

Mit der Einführung der freien Kassenwahl 1996 durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) wurde das traditionelle, durch das so genannte Zuweisungsprinzip geprägte Krankenversicherungssystem der Bundesrepublik Deutschland für den Kassenwettbewerb um Versicherte geöffnet. In den darauf folgenden zwölf Jahren war es das erklärte Ziel des gesundheitspolitischen Gesetzgebers, durch Reformen den Wettbewerb zwischen den Kassen weiter zu fördern. Mit der jüngsten Gesundheitsreform, dem Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) wurden die Rahmenbedingungen für den Wettbewerb sowohl in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als auch in der Privaten Krankenversicherung (PKV) fundamental verändert. Nicht nur aus politikwissenschaftlicher Sicht stellen sich daher die Fragen, wie die Krankenversicherungen auf diese Neuerungen reagieren und ob die aktuellen Reformen zu einem nachhaltigen Wandel des Krankenversicherungssystems in Deutschland führen.

Die Untersuchung der Krankenkassen im Rahmen des hier vorgestellten Forschungsprojekts ist als Folgeprojekt der bisherigen Zufog-Studien konzipiert und bildet den letzten Baustein der Trias Patient – Arzt – Krankenkasse. Im Rahmen der Projekte „Patienteninteressen“ (2004-2006) und „Neue Patienten – Neue Ärzte?“ (2006-2007) wurden das Selbstverständnis und die gesundheitspolitischen Reformpräferenzen von Patienten bzw. Versicherten und niedergelassenen Ärzten untersucht. In beiden Studien konnte nachgewiesen werden, dass das Selbstverständnis und Verhalten von Patienten und Ärzten zunehmend von marktwirtschaftlichen und individualistischen Tendenzen geprägt sind.  Durch die Anwendung von Methoden der Politischen Kulturforschung wurden vorab jeweils vier Idealtypen theoretisch formuliert, die sich anhand der Dimensionen Regulation und Integration unterscheiden lassen, und die anhand von repräsentativen Umfragen bestätigt werden konnten. Die Realtypen sind in folgender Übersicht dargestellt:

Grafik 1: Arzt-Patienten-Typologie


Das analog begründete Erkenntnisinteresse des aktuellen Forschungsprojekts lässt sich mit folgenden Fragen umschreiben:

· Spiegeln sich die beobachteten Veränderungen bei Patienten und Ärzten im Handeln der Krankenversicherungen wider? Und wenn ja, in welcher Weise?

· Wie bewerten die deutschen Krankenversicherer die neuen gesetzlichen Vorgaben und wie reagieren sie darauf? Welche Zukunftslösungen und -strategien werden erarbeitet?

In unseren auf kulturanthropologischen und politikwissenschaftlichen Theorien basierenden Vorüberlegungen sind wir – analog zur Patienten- und Ärztetypologie – idealtypisch von vier voneinander zu unterscheidenden Einstellungs- und Handlungsmustern ausgegangen. Diese Idealtypen werden durch zwei von einander unabhängige, zentrale Dimensionen bestimmt, die sich einerseits auf die (Gruppen-) Integration und andererseits auf die Regulation des deutschen Gesundheitswesens beziehen.

Auf der Grundlage dieser theoretischen Prämissen wurde von Dezember 2007 bis März 2008 eine bundesweite, repräsentative Umfrage unter den Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherungen durchgeführt. Dabei handelte es sich um eine schriftliche Befragung mittels eines Fragebogens, in der zu den Themen Selbstverständnis der Versicherung, gesundheitspolitische Reformvorstellungen, Wettbewerbsstrategien und dem Verhältnis zu Versicherten bzw. Leistungserbringern Stellung genommen werden konnte. Insgesamt konnten 52 Fragebogen in die Auswertung einbezogen werden. Ergänzend hierzu wurden von Juni bis August 2008 sieben leitfadengestützte Interviews mit ausgewählten Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherungen geführt, in denen die Ergebnisse der quantitativen Erhebung vertieft diskutiert wurden.

Die Ergebnisse unserer empirischen Erhebungen zeigen die folgenden voneinander signifikant unterscheidbaren Krankenversicherungstypen, die mittelfristig über ein stabiles Einstellungsmuster verfügen.

Grafik 2: Krankenversicherungs-Typologie
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Die beiden von uns als Versorgerkassen im Sinne einer traditionellen gesetzlichen Krankenkasse bezeichneten Idealtypen fühlen sich einem gesamtgesellschaftlichen Auftrag zur Absicherung aller Gesellschaftsgruppen und -schichten verpflichtet und erfüllen damit eine bevölkerungsweite Integrationsaufgabe. Sie sprechen sich zwar für mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen aus und richten ihr wettbewerbsstrategisches Handeln immer stärker an den Bedürfnissen und Wünschen ihrer Versicherten aus. Die Versorgerkassen fordern aber gleichzeitig eine verstärkte staatliche Regulation, die durch Ausgleichsmechanismen einen funktionierenden Wettbewerb ohne Benachteiligung von Kassen mit einer unvorteilhaften Risikostruktur gewährleistet. Diesem Typus können v. a. große Kassen aus dem AOK-, IKK- und Ersatzkassenbereich zugeordnet werden, die sich durch einen im Vergleich hohen Beitragssatz und ein ausgedehntes Filialnetz auszeichnen. Sämtliche an der Umfrage teilnehmende Kassen, die 2006 Netto-Empfänger des Risikostrukturausgleichs (RSA) waren, konnten diesem Idealtypus zugeordnet werden. Des Weiteren zeichnen sich die Versorgerkassen durch überdurchschnittliche Versichertenanteile an Rentnern, Arbeitslosengeld II-Empfängern sowie chronisch Kranken aus. Während die Versorgerkassen i.e.S. in sämtlichen relevanten Kategorien eindeutig dem Idealtypus zugeordnet werden können, weist das Antwortverhalten der Versorgerkassen i.w.S. hinsichtlich der Versichertenstruktur, den gesundheitspolitischen Vorstellungen und ihren Wettbewerbsstrategien weniger eindeutige Tendenzen in den Dimensionen Integration und Regulation auf. Sie können aber aufgrund ihrer grundsätzlich stärkeren Befürwortung staatlicher Einflussnahme klar von den restlichen Kassen abgegrenzt werden. 

Diesen Typen diametral gegenüber stehen die Krankenversicherungen, die einer verstärkten staatlichen Regulation – auch und v. a. im Hinblick auf die Berücksichtigung der Versichertenrisikostruktur bei der Finanzierung der GKV – ablehnend gegenüberstehen und dementsprechend ihren Auftrag in geringerem Maße oder überhaupt nicht als gesamtgesellschaftlich und integrativ auffassen. Ihrem Selbstverständnis nach handelt es sich um Versicherungsunternehmen, die sich allein durch ihre strategische Ausrichtung im Wettbewerb um Versicherte und um Verträge mit Leistungserbringern gut zu positionieren versuchen. In diesen Idealtypus einzuordnen sind die PKVn, die bereits durch ihren Status außerhalb des solidarischen Krankenkassensystems und durch ihr Angebot individueller Leistungen bei risikoäquivalenten Beiträgen seit jeher rein marktwirtschaftlich handeln und dementsprechend eine zunehmende staatliche Regulation als Bedrohung für ihr Selbstverständnis empfinden. Darüber hinaus können auch solche gesetzliche Kassen diesem Idealtypus zugeordnet werden, die – nicht zuletzt aufgrund ihrer im Vergleich zu den Versorgerkassen vorteilhafteren Versichertenstruktur und ihrem tendenziell niedrigeren Beitrag – weniger auf die Unterstützung des Staates angewiesen sind. Diese lehnen eine zunehmend staatliche Regulation des Krankenversicherungswesens ab. Zum einen handelt es sich hierbei um kleine bis mittelgroße Kassen (v. a. BKKn), die durch eine offensive Preisstrategie um Mitglieder werben (Preisstrategen). Zum anderen sind es mitgliederstarke Betriebs-, Ersatz- und Innungskrankenkassen mit einem überdurchschnittlichen Anteil an freiwillig Versicherten, die sich durch ein umfassendes Serviceangebot und einen großen Leistungskatalog mit individuellen Entscheidungsmöglichkeiten für ihre Versicherten von ihren Konkurrenten absetzen wollen (Qualitätsstrategen). 

Die traditionellen Betriebskrankenkassen, die ausschließlich Angehörige des jeweiligen Unternehmens sowie deren Familienangehörige versichern – also nicht für alle Versicherten geöffnet sind, verstehen sich als ein geschlossenes Solidarsystem innerhalb des jeweiligen Unternehmens. Im Rahmen dieses Selbstverständnisses erbringen sie eine Integrationsleistung, die sämtliche Betriebsangehörige einbezieht. Gleichzeitig sprechen sie sich gegen einen zunehmenden Einfluss des Staates in ihren Handlungsspielraum aus, fordern aber die Beibehaltung ihres Status´ als geschlossene BKKn. 

Natürlich ist der in der Typologie verzeichnete Idealtypus der Einheitskasse im deutschen Gesundheitssystem nicht anzutreffen. Dieses Einheitskassensystem würde sich durch eine starke Einschränkung bzw. vollständige Abschaffung des Wettbewerbs zwischen Krankenversicherungen um Versicherte bei einem gleichzeitig hohen Maß an staatlicher Regulation auszeichnen. 

Zur besseren Veranschaulichung der Krankenversicherungstypologie stellen wir im Anschluss die einzelnen Ergebnisse unserer Studie vor.

1. Das Selbstverständnis im Wandel?

Seit der Einführung der freien Kassenwahl 1996 hat sich das Selbstverständnis v. a. derjenigen Kassen, die für alle Versicherten wählbar sind, fundamental gewandelt (78,4%). Gerade vor dem Hintergrund sich ändernder gesetzlicher Rahmenbedingungen lässt sich dieser Wandel in erster Linie mit einem starken Bedeutungszuwachs von Wettbewerbs- und Marketingstrategien (91,9%) sowie mit einer zunehmenden Ausrichtung strategischer Entscheidungen auf die Bedürfnisse und Interessen der jeweiligen Versicherten (89,2%) umschreiben. Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass sich die geöffneten gesetzlichen Kassen seit 1996 zu marktwirtschaftlich agierenden Einheiten entwickelt haben, die die Chancen und Herausforderungen des Wettbewerbs erkannt und sich dementsprechend neu ausgerichtet haben. Gleichzeitig kann eine nach wie vor große Bedeutung des Solidargedankens im Selbstverständnis der meisten Kassen beobachtet werden (78,4%), wobei immerhin knapp ein Drittel der geöffneten GKVn angeben, dass der Solidargedanke zugunsten marktwirtschaftlicher Aspekte zunehmend an Bedeutung verliert (32,4%). V. a. die Preisstrategen fühlen sich weniger als die restlichen für den Wettbewerb geöffneten GKVn dem Solidarprinzip verpflichtet. 40% geben an, dass der Solidargedanke an Bedeutung verloren hat und für immerhin 30% spielt der Solidargedanke keine wichtige Rolle im Kassenselbstverständnis. 

Signifikant geringer fällt nach Einschätzung der PKV und der traditionellen BKK der Wandel im Selbstverständnis seit 1996 aus (PKV: 29%; trad. BKK: 17%). Diese Krankenversicherungen sind lediglich indirekt von der freien Kassenwahl betroffen. Die geschlossenen BKKn nehmen zwar nicht am Wettbewerb um alle Versicherten in Deutschland teil, müssen aber dennoch darauf achten, dass ihr Versicherungsangebot für die Unternehmensangehörigen attraktiv genug bleibt, um deren Wechsel zu einer geöffneten Kasse oder in die PKV zu verhindern. Der Wettbewerb zwischen PKVn und geöffneten GKVn beschränkt sich auf diejenigen Versicherten, die nicht der Versicherungspflicht der GKV unterliegen, aber freiwillig in der GKV versichert sein können. In beiden Fällen wäre eine stärkere Anpassung des Selbstverständnisses und Handelns an eine in wettbewerbsstrategischer Hinsicht erstarkende Konkurrenz durch die geöffnete GKV zu erwarten gewesen.

2. Bewertung der gesetzlichen Rahmenbedingungen

Aus Sicht sowohl der Gesetzlichen als auch der Privaten Krankenversicherungen stellen der demografische Wandel und der Kostenanstieg im deutschen Gesundheitssystem durch den medizinisch-technischen Fortschritt die bedeutendsten Herausforderungen an die deutsche Gesundheitspolitik in den kommenden zehn Jahren dar. Die bisherigen Bemühungen der Bundesregierungen, diesen Entwicklungen effiziente Reformmaßnahmen entgegen zu setzen, scheinen aus Sicht der Krankenversicherung nicht erfolgreich genug gewesen zu sein und müssen weitergeführt werden.

Um diesen Herausforderungen gerecht zu werden, erwartet die große Mehrheit der gesetzlichen Kassen
 von zukünftigen Reformen mehr Freiräume, v. a. bei finanziellen Entscheidungen (91%) sowie bei der qualitativen Kontrolle der Leistungserbringung (81%). Im Hinblick auf die Finanzierung und den Umfang der Kassenleistungen sprechen sich 81% für den Ausbau von kassenindividuellen Zusatzleistungen und entsprechenden kassenindividuellen Beitragssätzen unter Beibehaltung eines gesetzlichen Grundleistungskatalogs aus, wohingegen eine überragende Mehrheit (88,4%) gegen die staatliche Festlegung eines einheitlichen Beitragssatzes und eines für alle Kassen geltenden Leistungskatalogs ist. Gleichzeitig bestätigen die Umfrageergebnisse die bereits bekannte Forderung der GKVn nach Abschaffung der so genannten „Verschiebebahnhöfe“ (98%). Der Gesamttrend der gesetzlichen Kassen lässt sich demnach folgendermaßen umschreiben: Gerade im Bereich der Finanzierung fordert die GKV – ungeachtet der jeweiligen Zuordnung zu einem Idealtypus – eine größere Unabhängigkeit von (gesundheits-) politischen Entscheidungen und mehr Freiräume. Dem einheitlichen Beitragssatz wird eine klare Absage erteilt. 

Deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Typen von gesetzlichen Krankenkassen ergeben sich bei der Frage nach der Wünschbarkeit eines morbiditätsorientierten RSA und der Bewertung des Umlageverfahrens. Sämtliche Versorgerkassen fordern eine umfassende und ausgleichende Rahmengesetzgebung der Gesundheitspolitik, in der die Bewertungskriterien für den RSA erweitert werden, wie es durch die geplante Einführung des morbiditätsorientierten RSA vorgesehen ist. Im Unterschied zu den anderen Kassen unterstützen die Versorgerkassen mehrheitlich die Beibehaltung des Umlageverfahrens in der GKV (83,3%) und lehnen dementsprechend eine Stärkung der Kapitaldeckung mehrheitlich ab. Die Preis- und Qualitätsstrategen, aber auch die geschlossenen BKKn zeichnen sich demgegenüber durch eine Ablehnung des morbiditätsorientierten RSA aus. Die Stärkung der Kapitaldeckung der GKV wird von der Mehrheit befürwortet. 

Grafik 3: Gesundheitspolitische Reformpräferenzen der GKVn
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In Bezug auf eine mögliche Reform des dualen Krankenversicherungssystems sprechen sich die Versorgerkassen i.e.S. für die Abschaffung der PKV und den Einbezug der Gesamtbevölkerung in die GKV aus (100%) und fordern für den Fall eines Weiterbestehens der PKV als Vollversicherung zumindest deren Beteiligung am RSA (60%). Sowohl die Qualitäts- als auch die Preisstrategen versprechen sich demgegenüber Vorteile v. a. von der Aufhebung der Unterschiede zwischen dem GKV- und dem PKV-System bei einem gleichzeitigen systemübergreifenden Wettbewerb (62,5% und 70%). Die Auswertung der Daten ergab, dass es in erster Linie die PKV und die geschlossene BKK sind, die sich verstärkt gegen grundlegende Reformen im Krankenversicherungssystem aussprechen und das aktuelle duale System gutheißen (85,7% und 83,3%). Während aber die geschlossenen BKKn eine Beteiligung der PKV am RSA unterstützen würden (66,7%), lehnen die PKVn diese Option erwartungsgemäß vollständig ab. 

Grafik 4: Reform des dualen Krankenversicherungssystems

[image: image3.emf]
3. Wettbewerbsstrategien der Krankenversicherungen

Gefragt nach ihren wettbewerbs- und marketingstrategischen Motiven und Zielsetzungen ergab sich ein recht einheitliches Bild im Antwortverhalten aller Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherungen. Der Vergleich dieser Ergebnisse mit einer Kassenumfrage aus dem Jahr 2000
 ergibt, dass sich die Motive und Ziele der gesetzlichen Krankenkassen trotz zahlreicher gesundheitspolitischer Neuregelungen und Veränderungen im Krankenversicherungssystem in den vergangenen acht Jahren kaum geändert haben. Im Zentrum stehen die Erhöhung der Versichertenzufriedenheit, die Gewinnung neuer Mitglieder sowie – in erster Linie bei den kleineren Versicherungen mit weniger als 100.000 Mitgliedern – die Sicherung des Kassenfortbestands. 

Signifikante Unterscheidungsmerkmale zwischen den einzelnen Versicherungstypen zeigen sich dagegen bei den primär verfolgten Wettbewerbsstrategien, durch die die oben genannten Zielsetzungen erreicht werden sollen. Während beide Versorgerkassen-Typen sich im Wettbewerb um Versicherte in erster Linie durch ein umfassenderes Service-Angebot (91,7%) und eine höhere Qualität des Leistungsangebots (91,7%) Vorteile gegenüber ihren Konkurrenten erhoffen, setzen die Preisstrategen verstärkt auf Wettbewerbsvorteile durch einen im Vergleich niedrigeren Beitrag (100%) und eine bessere Versichertenrisikostruktur (90%). Auch die Qualitätsstrategen versuchen, sich durch eine Verbesserung ihrer Risikostruktur von Konkurrenten abzusetzen (75%), legen aber in Abgrenzung zu den Preisstrategen vermehrt Wert auf ein umfassendes Service-Angebot (100%) und einen qualitativ hochwertigen sowie umfangreichen Leistungskatalog (100% und 87,5%). Ebenfalls Vorteile durch einen großen Leistungsumfang (66,7%) verbunden mit einem niedrigen Beitrag (100%) versuchen sich die traditionellen BKKn zu erarbeiten. Die PKVn verfolgen in ihrer Wettbewerbsstrategie wiederum eine Verbesserung ihrer Risikostruktur (85,7%) und des Umfangs bzw. der Qualität ihres Leistungsangebots (85,7% und 100%).

Grafik 5: Wettbewerbsstrategien
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Die neuen Vertragsmöglichkeiten, die die gesetzlichen Kassen durch das GKV-WSG erlangt haben, genießen im Rahmen der Wettbewerbsstrategie v. a. der mitgliederstarken Kassen in kurzfristiger Perspektive eine sehr hohe Priorität. Versorgerkassen und Qualitätsstrategen planen für die kommenden Monate eine Intensivierung ihrer Bemühungen zum Abschluss von Rabattverträgen über Arzneimittel (Versorgerkassen: 91,7% und Qualitätsstrategen: 87,5%) und Hilfsmittel (Versorgerkassen: 91,7% und Qualitätsstrategen: 75%). Für sämtliche gesetzliche Kassen spielt zudem der Ausbau der Kooperation mit der PKV im Bereich der Zusatzversicherungen derzeit eine große Bedeutung (88,4%). Immerhin 23,3% planen in naher Zukunft, sich intensiv mit der Option einer Fusion mit anderen Kassen zu beschäftigen. Im Bereich des Service´ setzen sämtliche Kassen verstärkt auf den Ausbau der Internetangebote (88,4%), wohingegen die Ausdehnung von Service- und Informationsangeboten über Filialen v. a. bei den Versorgerkassen (66,7%) und den Qualitätsstrategen (75%) eine hohe bis sehr hohe Priorität genießt.

4. Versicherte und Leistungserbringer

Analog zu unseren Ergebnissen der beiden vorangegangenen Forschungsprojekte stellen 
v. a. die gesetzlichen Kassen seit 1996 einen grundlegenden Wandel im Verhalten und Selbstverständnis der Versicherten fest (GKV: 93% und PKV: 42,9%). Die gesetzlich Versicherten sind informierter über ihren Anspruch gegenüber ihrer Kasse (76,7%) und immerhin 60,5% der befragten Kassen konstatieren einen höheren Kenntnisstand ihrer Versicherten über den eigenen Gesundheitszustand. Demgegenüber scheint das Kostenbewusstsein der gesetzlich Versicherten nur in wenigen Fällen gestiegen zu sein (18,6%). Übereinstimmend mit unseren theoretischen Vorüberlegungen wird das Serviceangebot – wie etwa die persönliche Betreuung vor Ort – in erster Linie für die Versicherten der Versorgerkassen (66,7%) und der Qualitätsstrategen (87,5%) ein immer wichtigerer Faktor bei der Entscheidung für eine Krankenkasse. Demgegenüber schätzen die traditionellen BKKn und die Preisstrategen diesen Entscheidungsfaktor bei ihren Versicherten als weniger wichtig ein (je 50%).

Die in Politik und Gesellschaft immer lauter werdende Forderung nach dem mündigen und eigenverantwortlichen Patienten unterstützen 83,7% der Gesetzlichen und 71,4% der Privaten Krankenversicherungen, wodurch sie sich Effizienzsteigerungen im Gesundheitswesen (GKV: 83,7% und PKV: 85,7%) und eine Senkung der Versicherungsausgaben (GKV: 69,8% und PKV: 85,7%) erhoffen. Auch in Bezug auf das Verhältnis zwischen Patient und Arzt zeichnet sich der Trend zu einem verstärkt marktwirtschaftlichen und individualistischen Verständnis im deutschen Gesundheitswesen ab. 69,8% der GKVn und 71,4% der PKVn halten die Förderung der Arzt-Patienten-Beziehung hin zu einem Dienstleistungsverhältnis zwischen dem Arzt als Anbieter medizinischer Leistungen und dem Patienten als Kunden für (sehr) sinnvoll, um die Eigenverantwortung des Versicherten bzw. Patienten zu stärken.
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� Die PKVn wurden zu diesem Fragenblock nicht befragt.


� Vgl. Haenecke: Krankenkassen-Marketing, 2001.
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