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Vorwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Eine wichtige Aufgabe der Selbstverwaltung in den ge-
setzlichen Krankenkassen ist es, im Interesse der Versi-
cherten den Auf- und Ausbau einer bedarfsgerechten und
qualitativ hochwertigen Versorgung voranzutreiben. Diese
Aufgabe kann die Selbstverwaltung nur erfiillen, wenn sie
auch weif3, wie der tatsdchliche Versorgungsbedarf ist und
was die Versicherten und Patienten unter einer solchen
Versorgung verstehen. Gar keine leichte Aufgabe, zumal
durch die vielen Fusionen der letzten Jahre die Kassen gro-
Ber werden und immer mehr Kassen bundesweit agieren.
Unter diesen Bedingungen ist es fiir die Selbstverwalter-
innen und Selbstverwalter schwierig, den Kontakt zu den
Versicherten aufrecht zu erhalten und das Versorgungs-
geschehen im Blick zu behalten. Ob Krankenhausbedarfs-
planung, die Verbesserung der Bedingungen im Bereich
der hdusliche Pflege oder die ausreichende Versorgung
durch niedergelassene Arzte: Ohne Beriicksichtigung

der regionalen und ortlichen Besonderheiten ist eine be-
darfsgerechte Versorgung nur schwer zu gewahrleisten.

Um nah an der Versorgungsrealitdt und nah an den Versi-
cherten zu sein, braucht die Selbstverwaltung eine regiona-
le und ortliche Verankerung und Arbeitsstrukturen, die die
Kommunikation mit Versicherten und Patienten férdern. Ein
Beitrag hierzu konnte der Aufbau von Versichertenberatern
bzw. Vertrauenspersonen in der GKV analog den Versicher-
tendltesten der gesetzlichen Rentenversicherung sein. Das
SGB IV (§ 39) ldsst deren Einfiihrung zwar zu, aber nur we-

nige Kassen nutzen bisher diese Moglichkeit einer engeren
Bindung zu den Mitgliedern vor Ort bzw. in den Betrieben.
Doch welches Modell ist empfehlenswert? Welche Erfahrun-
gen kdnnen im Sinne einer guten Praxis wegweisend sein?

Um dies heraus zu finden, hat die IG Metall Wissen-
schaftler der Universitdt der Bundeswehr Miinchen
beauftragt, einige der bisherigen Praxismodelle zu
untersuchen. Die Ergebnisse der Studie wurden auf
der Selbstverwaltertagung im November 2012 vorge-
stellt. Das Team Hartje/Knaotig/Wiistrich plddiert fiir ein
3-Ebenen-Modell: Zusatzlich zum Verwaltungsrat sollte
nicht nur ein flaichendeckendes Netz von ortlichen Ver-
sichertenberatern aufgebaut werden, zudem sollte die
Selbstverwaltung im Hinblick auf das regionale Versor-
gungsgeschehen iiber Regionalbeirdte verankert sein.

Die Empfehlungen der Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler kénnen in den kommenden Jahren eine Hilfestel-
lung fiir all die Selbstverwalterinnen und Selbstverwalter
sein, die vorhandene Strukturen ausbauen oder neue
aufbauen wollen, um mehr Versichertennahe und eine
bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen.
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Geschidiftsfiihrendes Vorstandsmitglied
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1 Legitimation durch gute Versorgung, Versichertenndhe und Transparenz

Die Frage nach der Legitimation sozialer Selbstverwaltung
wird aus gewerkschaftlicher Perspektive haufig kontrovers
und engagiert unter den Aspekten von Ur- oder Friedens-
wahlen — also unter inputlegitimatorischen Gesichtspunk-
ten — diskutiert.* Dem gegeniiber kann sich der »Mehr-
wert« einer versicherten- und arbeitnehmerorientierten
Selbstverwaltungsarbeit aber auch aus ihrem Beitrag zur
Gewahrleistung einer »guten« Versorgung von Versicherten
und Patienten ergeben.z Neben der fiir die Versicherten in
der gesetzlichen Krankenversicherung unmittelbaren Vor-
teilhaftigkeit dieser primar versorgungsorientierten Her-
angehensweise an das Thema »Selbstverwaltung« kdnnte
dariiber hinaus diese outputlegitimatorische Orientierung
die sozial- und gesundheitspolitische Kampagnenfahig-
keit gewerkschaftlicher Listentrager nachhaltig starken.

Diese betroffenheitsorientierte und outputbezogene
Ausrichtung sozialer Selbstverwaltung in der GKV setzt
allerdings voraus, dass die Arbeitnehmer-Selbstverwalter
in den diversen Selbstverwaltungsgremien der einzelnen
Krankenkassen und ihrer Verbdande wissen, was die von
ihnen vertretenen Versicherten und Patienten konkret
unter einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung verstehen und wo sich gegebe-
nenfalls das Verhaltnis zu ihrer Krankenkasse problema-
tisch gestaltet. Da aber aufgrund der Besonderheiten der
sozialen Krankenversicherung eine Praferenzerfassung
bei den Versicherten tiber die tradierten (»Praferenzent-
hiillungs«-) Instrumente Wahlen oder Markt? in der Regel

1 Siehe hierzu beispielhaft Niirnberger und Frank (2012), S. 148-151.

2 Vgl. hierzu Giiner (2012), S. 208, Beier, Giiner (2011), S.372-376 sowie Baumeister,
Hartje, Knétig, Wiistrich (2012), S. 297.

3 Im Zusammenhang mit Wahlen miissen die Wéhler spatestens am Wahltag durch
eine an ihren Praferenzen orientierte Wahlhandlung ihre Vorliebe fiir ein bestimm-
tes (Partei-)Programm offenbaren. Auf einem Markt geschieht diese Priferenzent-
hiillung durch eine konkrete Nachfrageentscheidung zugunsten oder zuungun-
sten eines bestimmten Gutes.

nicht moglich ist, kommtin diesem Zusammenhang den
Selbstverwaltern eine besondere Verantwortung zu. lhre
primdre Aufgabe ist es, in den Entscheidungsgremien
betroffenheitsbezogen und versichertennah fiir eine
nachhaltig bedarfsgerechte, wirtschaftliche und qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung Sorge zu tragen.

Ein Bedarf an versorgungsorientierter Versichertennahe
kann in zweifacher Hinsicht eine Herausforderung fiir die
Selbstverwaltung darstellen, und zwar in einzelfall- und in
versichertenkollektivbezogener Hinsicht: Individuell und
anlassbezogen als versichertenorientierter Beratungs- und
Betreuungsbedarf in einer konkret-persdnlichen Problemla-
ge des Versicherten mit seiner Krankenversicherung. Ferner
arbeitnehmer- und versichertenbezogen als Beitrag der
Selbstverwaltung zur bedarfsorientierten Steuerung des re-
gionalen Versorgungsgeschehens unter Beriicksichtigung
ortlicher Erfordernisse und Besonderheiten. Hierzu zdhlen
u.a. die Bereiche hausliche Pflege, Krankenhausbedarf
(-splanung) sowie eine ausreichende und flichendecken-
de allgemein-, fach- und spezialdrztliche Krankenversor-
gung durch niedergelassene Arzte in der Region. Soziale
Selbstverwaltung kann in diesem Zusammenhang einen
maBgeblichen Beitrag zum verfassungsmafiigen Gebot

der Herstellung einheitlicher Lebensverhdltnisse leisten,
indem sie auf Schieflagen im regionalen Versorgungsge-
schehen aufmerksam macht und bei Bedarf im Rahmen
ihrer gesetzlichen Moglichkeiten fiir Abhilfe sorgt.

Die Herstellung von betroffenheitsorientierter Versicher-
tenndhe gestaltet sich jedoch fiir die Arbeitnehmervertreter
in den Verwaltungsrdten der gesetzlichen Krankenkassen
zunehmend schwieriger: Fusionen und Konkurse gesetzli-
cher Krankenkassen und die hierdurch bedingte Konzentra-
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Abb. 1: Anzahl der Krankenkassen im Zeitablauf - Konzentrationsprozess durch Fusionen
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Quelle: GKV Spitzenverband, Angaben zum Stichtag 1. Januar.

tion der Kassenlandschaft lassen die Mitgliederzahlen pro
Kasse immer weiter wachsen. Demzufolge gestaltet sich
eine direkte, personliche Kommunikation oder Interaktion
zwischen der immer kleiner werdenden Zahl an Verwal-
tungsraten und dem groBeren Kreis der von ihnen repra-
sentierten Versicherten zunehmend schwieriger, wenn
nicht gar unmoglich. So mahnen auch die im Rahmen des
HBS-Forschungsprojekts »Soziale Selbstverwaltung in der
GKV: Okonomische und soziale Handlungsperspektiven fiir
Versicherte und Arbeitnehmer«# befragten Arbeitnehmer-
vertreter erheblichen Verbesserungsbedarf hinsichtlich der
Transparenz ihres Handelns sowie der Kommunikation im
Sinne einer Interaktion, also des gegenseitigen kommuni-
kativen Austauschs zwischen ihnen und den Versicherten
explizit an. Gerade Letzteres kann einen Mechanismus

zur Erfassung von Versicherteninteressen ermoglichen,

der zum Aufbau eines Vertrauensverhiltnisses genutzt
werden kann, das wiederum eine wichtige Voraussetzung

4 Vgl.Baumeister, Hartje, Knétig, Wiistrich (2012), erscheintin Kiirze als HBS-Arbeits-

papier

2005

2008 2009 2010 2011 2012

fuir die Aufnahme und Weitergabe von Bediirfnissen der
Versicherten in Bezug auf eine gute Versorgung ist.

Gegenstand dieser Untersuchung sind bereits bestehen-
de Praxismodelle zur Herstellung von Versichertenna-
he, die geeignet erscheinen, die zunehmende Distanz
zwischen Arbeitnehmervertretern und Versicherten zu
verringern. Als mogliche Modellvarianten kommen dabei
zundchst die auch im Bereich der gesetzlichen Renten-
versicherung und im Bereich einiger Krankenkassen®
bewahrten Versichertendltesten/Versichertenberater
und die bei einigen Krankenkassen bereits eingerichte-
ten Regionalbeirdate/Regionalausschiisse in Betracht.

5 Soz.B. bei der AOK Baden-Wiirttemberg und der AOK Plus.
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2 Theorie und Systematik der Modelle zur
Herstellung von Versichertenndhe in der GKV

2.1 Versichertendlteste/Versichertenberater®
Die gesetzliche Rentenversicherung (DRV) sowie die
Knappschaft Bahn See verfiigen traditionsgemaf3 seit
langem auf der Basis satzungsmaBiger Schliissel” iiber
ein weit und dicht gespanntes Netz an Versichertendltes-
ten. Auch in der gesetzlichen Krankenversicherung, vor
allem bei den AOK, waren Versichertenilteste bis in die
siebziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts bekannt,
ihre Bedeutung relativierte sich jedoch im Laufe der Zeit,
spatestens jedoch mit der wettbewerblichen Neuorien-
tierung der GKV seit 19968. Nicht zu verwechseln sind
die Versichertendltesten jedoch mit den hdufig in den
Personalabteilungen der Betriebe integrierten Vertrau-
ensleuten der Ersatzkassen, deren Aufgabe weniger in
der Beratung und Betreuung der Versicherten bestand,
sondern vor allem in der Akquise neuer Mitglieder.

In der gegenwartigen, im Nachgang zu den Sozialwahlen
2011 stehenden sozialpolitischen und wissenschaft-
lichen Diskussion {iber die zukiinftige Legitimation,
Rolle und Bedeutung der sozialen Selbstverwaltung
gewinnt die Funktion der Versichertenaltesten an neu-
er Aktualitdt. So spricht sich der Bundesbeauftragte fiir
die Sozialversicherungswahlen in seinem Schlussbe-
richt explizit fiir eine starkere Nutzung des Instruments
Versichertenberater bei denjenigen Versicherungs-
tragern aus, die dies noch nicht hinreichend tun.

SGB IV, der auch den gesetzlichen Krankenkassen die
Méglichkeit einrdumt, in ihrer Satzung die Wahl ehren-
amtlicher Versichertendltester vorzusehen. lhre pri-
mére Aufgabe besteht gem. § 39 Abs. 3 SGB IV in der
Herstellung, Pflege und dem Ausbau einer ortsnahen
Verbindung zwischen einer Krankenkasse und ihren
Versicherten sowie in deren umfassender rechtlicher
Beratung und Betreuung.* Sie fungieren folglich als Bin-
deglied zwischen der Kasse und ihren Versicherten.

Da die Vorschiften des SGB IV keine Angaben dariiber
machen, was unter einer ortsnahen Verbindung zu verste-
hen ist, obliegt es dem Satzungsrecht der Kasse, diesen
unbestimmten Rechtsbegriff zu besetzen. Der Beratungs-
anspruch der Versicherten ergibt sich aus § 14 SGB 1V,
wonach den Versicherten ein umfassendes und einzelfall-
bezogenes Recht auf vollstdndige und richtige Beratung
iber den ihnen zustehenden Leistungsanspruch zusteht.
Welche Aufgaben die Versichertendltesten im Einzelnen
erledigen sollen, ergibt sich aus der Satzung der Kasse.
Die Beratung soll dafiir Sorge tragen, dass die Versicher-
ten ihren gesetzlich unbestimmten Versorgungsanspruch
individuell und bedarfsgerecht konkretisieren konnen.

Unter Betreuung wird dagegen ganz allgemein die Vermitt-
lung von Informationen der Krankenkasse an die Versicher-
ten verstanden, so z.B. in Bezug auf mogliche Organisa-
tionsreformen der GKV oder die Einfiihrung des Gesund-

Gesetzliche Grundlage fiir die Bestellung von Versicher- heitsfonds. Eine Betreuung erfolgt also durch die Informati-

tendltesten im Bereich der GKV ist § 39 Abs. 2 Ziffer 2 on der Versicherten durch die Krankenkasse, ohne dass ein

konkretes einzelfallbezogenes Beratungsanliegen besteht.
6 Die Begriffe »Versichertenalteste« und »Versichertenberater« werden im Folgen-

den synonym verwendet.

7 Grundsatzbeschluss der BfA-Vertreterversammlung vom 30.5.1961 in der Fassung
vom 22.6.1994.

8 Vgl. Leopold (2012), S. 226.

9 Vgl. Der Bundesbeauftragte fiir die Sozialversicherungswahlen (2012), S. 25, 222. 10 Vgl. ebd.,, S. 224.
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Durch den fusionsbedingten Riickgang der Anzahl an
Krankenkassen geht die Zahl an Arbeitnehmer-Selbstver-
waltern ebenfalls zuriick. Folglich wachst auch die Distanz
zwischen den Selbstverwaltern und den Versicherten.
Versichertenberater konnten diese Liicke ausfiillen und
s0 zu einem wichtigen Bindeglied zwischen Kranken-
kasse und Versicherten avancieren.* »In fusionsbedingt
immer grof3eren Einheiten ist etwa der Auf- und Ausbau
eines regionalen Netzwerks von Vertrauenspersonen
oder Versichertendltesten — wie es heute bei einigen
Krankenkassen existiert — ein wichtiger Meilenstein.«*

2.2 Regionalbeirdte/Regional-
ausschiisse/Bezirksrites
Im Gegensatz zu den Versichertendltesten sind die Regio-
nalbeirdte/Regionalausschiisse nicht gesetzlich vorgese-
hen. lhre Existenz, ihr organisatorischer Aufbau und ihre
Einordnung sowie ihre Aufgaben und Zustdndigkeiten er-
geben sich ausschlieBlich aus den Satzungen der Kassen.
Als Beirdte haben sie nur beratende oder empfehlende
Funktionen und keine eigenen Entscheidungsbefugnisse.

Haufig spiegeln die Regionalbeirdte hinsichtlich ihrer per-
sonellen und ggf. auch paritatischen Zusammensetzung die
Mehrheits- und Stimmverhaltnisse im Verwaltungsrat einer
Gesamtkasse auf regionaler Ebene. Unter der Annahme,
dass sich das Versorgungsgeschehen fiir die Versicherten
immer regional konkretisiert, sollen durch die Herstellung
eines Regionalbezugs liberregional tatige Kassen in der Re-
gion verortet werden. Sie geben ihr somit die Moglichkeit,
regionale Belange und Besonderheiten im Versorgungsge-
schehen im Gesamtkassenhandeln zu beriicksichtigen.

11 Vgl.ebd., S. 226.

12 Urban (2011), S. 364.

13 Die Begriffe »Regionalbeirat«, »Regionalausschuss« und »Bezirksrat« werden im
Folgenden synonym verwendet.

Dr. Hans

~lurgen Urban

Foto: Hans-Jiirgen Urban spricht tiber Perspektiven der Selbstverwaltung.

Die Aufgaben der Regionalbeirdte ergeben sich im Ein-
zelnen aus den Satzungen der Krankenkassen.* Allen
gemeinsam ist jedoch die Herstellung eines Regionalbe-
zugs. Dieser umfasst die Beratung und Unterstiitzung von
Arbeitgebern, Handwerksbetrieben und Selbstverwaltern
anderer Sozialversicherungstrager sowie die gesund-
heitspolitische Unterstiitzung der geschéftsfiihrenden

14 S0 2.B. § 39 Abs. 2 der Satzung der DRV Knappschaft Bahn See (Regionalaus-

schiisse); § 33 Abs. 5 der Satzung der AOK Bayern (Regionalbeiréte); § 26 Abs. 6
der Satzung der AOK Baden-Wiirttemberg (Bezirksrate).
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Regionaldirektionen. Im regionalen Kontext geben sie
Empfehlungen zur Pravention, betrieblichen Gesundheits-
forderung und Gesundheitspolitik ab. Sie unterstiitzen
das Hauptamt auf regionaler Ebene, indem sie Erfahrun-
gen und Erwartungen aus der Gesellschaft, Arbeitswelt
und Wirtschaft in die Entscheidungsprozesse einfliefen
lassen. Ferner geben sie auch Beschlussempfehlungen zu
operativen MaBinahmen auf regionaler Ebene ab, wie z.B.
zur Offnung oder SchlieBung értlicher Geschiftsstellen,
zu regionalen MarketingmaBnahmen, zur Offentlichkeits-
arbeit, zum regionalen Haushaltsplan, zu BaumaBnah-
men, zum Erwerb und zur Verduf3erung von Liegenschaf-

ten bis hin zur Bestellung der Regionaldirektoren.

2.3 Aufbauorganisatorische

Einordnung der Praxismodelle
Die aufbauorganisatorische Einordnung und Verankerung
von Versichertendltesten und Regionalbeirdten konnte
organisationssystematisch in Anlehnung an den dreistu-
figen Verwaltungsaufbau der unmittelbaren Bundes- oder
Landesverwaltungen erfolgen. In vertikaler Hinsicht
ergibt sich dann folgende Gliederungssystematik:

Abb. 1: Aufbauorganisatorische Einordnung und regionale A

Zustandigkeit von Regionalbeirdten und Versichertendltesten

Zentrale Ebene Verwaltungsrat

Regionalbeirat/Regionalausschuss/Bezirksrat

Regionale Ebene

Ortliche Ebene Versichertenberater

Die zentrale Ebene (Zentralstufe) besteht aus den Ver-
waltungsraten der Einzelkassen sowie ihrer Verban-
de einschlie3lich des Spitzenverbandes Bund. Ihre

personelle Zusammensetzung einschliefilich ihrer
Wahl, ihre Aufgaben im Einzelnen, ihre Rechtsform

und ihre organisationsrechtliche Zuordnung ergeben
sich aus dem SGB. Ihre regionale Zustdndigkeit er-
streckt sich in geographischer Hinsicht auf den gesam-
ten Geschafts- und Tatigkeitsbereich einer Kasse.

Auf der mittleren Ebene (Mittelstufe) stellen die Regio-
nalbeirdte eine Verbindung zwischen der 6rtlichen und
zentralen Stufe her. Sie sind bei den AOK je nach Land
sowie bei DRV Knappschaft-Bahn-See unterschiedlich
benannt: Regionalbeirdte (AOK Bayern), Bezirksra-

te (AOK Baden-Wiirttemberg), Regionalausschiisse
(Knappschaft). lhre personelle Zusammensetzung ein-
schlieBBlich der Bestellung oder Wahl ihrer Mitglieder,
ihre Aufgaben und ihre organisatorische Einordnung
ergeben sich aus der Satzung der Kasse. lhre regiona-
le Zustandigkeit ergibt sich aus der flichenméaBigen
Zuordnung ihrer Regional- bzw. Bezirksdirektion.

Auf der ortlichen Ebene (Unterstufe) sorgen die Versi-
chertenberater fiir eine betriebs- resp. ortsnahe Verbin-
dung der Versicherten zu ihrer Krankenkasse. lhre Wahl,
oOrtliche Zustdndigkeit und Aufgaben werden auf der
Grundlage der Vorschriften des § 39 Abs. 2 und 3 SGB IV
in den Satzungen der jeweiligen Krankenkasse geregelt.

Ein geschlossenes Praxismodell zur Herstellung von
Versichertennahe sollte aufgrund der unterschiedlichen
Aufgabenzuordnung alle drei Ebenen umfassen. Auf
den ersten Blick wird deutlich: Das 3-Ebenen-Modell
kann seine volle Funktionalitat nur dann entfalten, wenn
alle Ebenen besetzt werden. Fehlt eine Ebene, ist das
Modell unvollstandig. Aufgrund der unterschiedlichen
Aufgaben und Zustdndigkeiten konnen die verbleiben-
den Ebenen den Ausfall nur bedingt kompensieren.




Auch in horizontaler Hinsicht sollte die Verwirklichung der
vorgestellten Praxismodelle moglichst vollstdndig und fla-
chendeckend erfolgen. Auf der Basis erfahrungsgestiitzter,
zweckmafBiger Schliisselzahlen sollte ein dichtes Netz an
Versicherberatern und Regionalbeirdten gekniipft werden,
das iiber die Flache eine gleichmaBige und vollstandige Ab-
deckung aller Versicherten gewdhrleistet.” Sollen dariiber
hinaus die Versicherten nicht nur nach dem Zufallsprinzip
in den Genuss solcher versichertennaher Beratungs- und
Betreuungsarrangements ihrer Selbstverwaltung kommen,
so muss ferner sicher gestellt werden, dass alle Kassenar-
ten im Rahmen solcher Netze abgebildet werden. Konkret
bedeutet dies, dass die Arbeitnehmer-Selbstverwalter,
unabhangig von der jeweiligen Kassenart, in den Verwal-
tungsraten moglichst aller Kassen die Einrichtung der

hier vorgestellten Modelle einfordern.*® Da im Gegensatz
zur Rentenversicherung die Krankenversicherungstrager
untereinander in einem standigen Wettbewerb um Versi-
cherte stehen, wird sich eine organisatorische Einbettung
der Versichertenberater in den einzelnen Betrieben még-
licherweise als problematisch erweisen: Mit Blick auf ihre
Akzeptanz, insbesondere auf der Arbeitgeberseite, muss
daher fiir die Wahrung des innerbetrieblichen Friedens
gewdhrleistet sein, dass die Versichertenberater vor Ort
nicht als (Wettbewerbs-)Instrument der Kassen im Kampf
um Marktanteile und Mitglieder instrumentalisiert werden.

15 Die Schliisselzahlen kdnnten sich auch in der GKV an den satzungsmaBigen
Vorschriften der DRV und der Knappschaft Bahn See orientieren.

16 Nicht erforderlich sind dagegen solche Modelle zur Herstellung von Versicherten-
nahe ggf. in Krankenkassen, deren Zustandigkeitsbereich sich nur auf eine Stadt
und/oder einen Landkreis erstreckt und die nur iiber einen kleinen und iibersicht-
lichen Kreis an Mitgliedern verfiigen. Dies diirfte vor allem kleinere, geschlossene
Betriebskrankenkassen betreffen.
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2.4 Versichertenberater und

Regionalbeirdte aus der Perspektive

der betroffenen Systemakteure
Praxismodelle zur Herstellung von Versichertenndahe
stehen im Spannungsfeld z.T. konkurrierender Erwar-
tungen, Interessenslagen und Perspektiven: Gesetz-
liche Krankenkassen, Listentrager/Gewerkschaften,
Arbeitnehmer-Selbstverwalter, Betriebe und Versicherte
verfolgen aus ihrer jeweiligen Rolle heraus unterschied-
liche Zielsetzungen. Die Konstellation der Handlungs-
logiken der Akteure ldsst sich wie folgt darstellen:

Abb. 2: Systemakteure im Praxismodell A
/ Versicherte

Selbstverwalter/
Verwaltungsrat
Gewerkschaften/ Kranken-
Betriebsrate kassen

Betriebe

Krankenkassen

Gesetzliche Krankenkassen konkurrieren im derzeitigen
GKV-Wettbhewerbsmodell primar um Versicherte. Ein morbi-
ditatsorientierter Risikostrukturausgleich soll verhindern,
dass sich der Wettbewerb um Versicherte auf die Akquise
sogenannter »guter Risiken« beschrankt. Weitere Wettbe-
werbsfelder oder -parameter sind mit Ausnahme der Ver-
meidung von Zusatzbeitragen derzeit kaum entwickelt. Die
einseitige Fokussierung auf den Preiswettbewerb fiihrt im
Fall einer Erhebung von Zusatzbeitrdgen zu massiven Wan-
derungsbewegungen zwischen den Kassen. Wollen Kassen
wettbewerbsfdhig sein, so miissen sie Zusatzbeitrage nach
Maoglichkeit vermeiden, da diese als Ausdruck schlechten
Kassenmanagements angesehen werden und andere Diffe-
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renzierungsmerkmale fiir »gutes« Kassenhandeln gesund-
heitspolitisch gewollt allenfalls in Ansatzen rudimentar
und fiir die betroffenen Versicherten kaum wahrnehmbar
vorhanden sind. Ein Qualitatswettbewerb in Bezug auf
eine moglichst gute Versorgung der Versicherten findet
aufgrund der weitgehenden gesetzlichen Normierung des
Leistungskatalogs und beschrankter wettbewerblicher
Handlungsmoglichkeiten der Kassen folglich kaum statt.

Regionalbeirdte und Versichertenberater kénnen
aus Sicht der Krankenkassen in wettbewerblicher
Hinsicht aus zwei Griinden vorteilhaft sein:

Zum einen konnen sie fiir die Kassen ein wichtiger Wett-
bewerbsparameter und ein mégliches Alleinstellungs-
merkmal sein. Mit ihrer Hilfe werden die Kassen fiir die
Versicherten auf Bezirks- oder Landkreisebene regional
prasent und kénnen somit auch auf regionale Belange und
Besonderheiten Riicksicht und moglicherweise sogar Ein-
fluss nehmen. Sie geben der Kasse ein regionales Gesicht.
Gerade iiber die Regionalbeirate ist ein direkter Austausch
und eine Vernetzung mit regionalen Entscheidungstra-
gern und Multiplikatoren, wie Landraten, Biirgermeistern,
Gemeinde- und Kreisraten, Handwerksbetrieben sowie
ortlichen Arbeitgebern und ihrer Reprdsentanten (z.B. in
den Kammern), also den so genannten in der Regel tief in

der Region verwurzelten ortlichen »Honoratioren« moglich.

Umgekehrt habe diese wiederum die Moglichkeit, ihren
gesundheitspolitischen Anliegen iiber die Kassenverbdnde
und hauptamtlichen Kassenvorstande auf Landes- und/
oder Bundesebene eine Stimme zu geben. Da das Versor-
gungsgeschehen in erster Linie regional erfolgt und als
solches von den Versicherten wahrgenommen wird, kann

eine regional aktive und deutlich erkennbare Prasenz

einer Kasse einen entscheidenden Wettbewerbsvorteil
gegeniiber nur iberregional bundes- oder landesweit
agierenden Konkurrenten darstellen. Nicht unterschatzt
werden sollte in dem Zusammenhang auch, dass eine
Entscheidung zugunsten oder zuungunsten einer Kasse
tiber rein pragmatische und wirtschaftliche Erwagungen
hinaus haufig auch familidr und regional tradiert ist, also
in der Person eines Versicherten und seinem familidren,
betrieblichen und 6rtlichen Umfeld begriindet sein kann.

Zum anderen kdnnen Regionalbeirdte und Versicherten-
berater auch ein Instrument zur genaueren Préferenzer-
fassung sein. Sie konnen den Entscheidungstragern der
Kasse, also dem hauptamtlichen Vorstand und dem Ver-
waltungsrat, konkrete Einblicke und Riickschliisse {iber
die regionalen, 6rtlichen und ggf. auch betrieblichen Be-
diirfnisse sowie Befindlichkeiten ihrer Versicherten geben.
Sie sind somit Voraussetzung fiir ein stimmiges patien-
ten- und versichertenorientiertes Versorgungsgeschehen.

Entscheidend fiir den Erfolg von Regionalbeirdten und
Versichertenberatern ist jedoch ihre uneingeschrankte
Befiirwortung und Unterstiitzung durch das Hauptamt.
Nur wenn die Modelle zur Herstellung von mehr Versi-
chertenndhe als vorteilhaft integrative Ergdnzung des
regionalen Kassenhandelns und nicht als Konkurrenz
zu den ortlichen Servicezentren der Kassen verstanden
werden, kénnen diese erfolgreich wirken. Insofern diir-
fen diese »Anwalte« der Versicherten nicht primar als
lastige, tendenziell leistungsausweitende und somit
kostentreibende Bedrohung der eigenen Wettbewerbs-
position interpretiert werden, sondern miissen im
Gegenteil als funktional im Sinne einer wettbewerbsfor-
derlichen und versichertenorientierten, regional pass-




genauen Absatz- und Distributionspolitik einschlieflich
eines regional stimmigen und zielgenauen Marketings
angesehen werden. Kann in diesem Zusammenhang
auch das inzwischen mehr als obsolete neo-klassische
Marktmodell als Managementmaxime relativiert wer-
den, wonach der Wettbewerb ausschliefilich {iber den
Preis erfolgt, so konnen beide Modellvarianten fiir

die Kassen einen entscheidenden Wettbewerbsvor-

teil in der Konkurrenz um Versicherte darstellen.

Arbeitnehmer-Selbstverwalter/Verwaltungsrat

Die Zulassung von Kassenwettbewerb 1996 hat in der Kas-
senlandschaft einen dynamischen und bis dato anhalten-

den Konzentrationsprozess eingeleitet. Betrug die Anzahl

THEORIE UND SYSTEMATIK DER MODELLE ZUR HERSTELLUNG VON VERSICHERTENNAHE IN DER GKV

der Kassen Anfang der neunziger Jahre noch iiber 1200,

so hat sich deren Zahl durch Fusionen und Konkurse inzwi-
schen auf etwa 140 gesetzliche Krankenkassen reduziert.
Aufgrund des zunehmenden und auch politisch gewollten
Wettbewerbsdrucks wird dieser Prozess der Marktbereini-
gung noch einige Zeit anhalten. Hierdurch und durch die
aufbauorganisatorische Neuordnung der GKV-Selbstverwal-
tung Mitte der neunziger Jahre hat sich auch die Zahl der
Selbstverwalter von insgesamt iiber 30 000 auf inzwischen
1932 drastisch reduziert.” Dieser Prozess hat zwangslaufig
zur Folge, dass immer weniger Selbstverwalter immer mehr

17 So betrégt in der laufenden Wahlperiode (2011-2017) die Gesamtzahl der Selbst-
verwaltungsmandate bei den AOK, IKK, BKK und Ersatzkassen 1932. Davon entfal-
len 1358 Mandate auf die Arbeitnehmerseite. Vgl. Der Bundesbeauftragte fiir die
Sozialversicherungswahlen (2012), S. 29.

Foto: Selbstverwalterlnnen-Tagung am 2./3. November 2012 in Sprockhével
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Versicherte reprasentieren miissen. Fiir die Selbstverwalter
wird es demnach zukiinftig schwieriger in einen direkten
persdnlichen Kontakt mit den Versicherten zu treten, um
etwas {iber ihre Anliegen oder Bediirfnisse zu erfahren. Fiir
die Outputlegitimation von Selbstverwaltung sind jedoch,
wie jiingste Forschungsergebnisse zeigen, Kommunikation
und Interaktion mit den Versicherten von herausragen-

der Bedeutung. Nur so konnen Selbstverwalter erfahren,
was Versicherte unter »guter Versorgung« verstehen.*

Beide Modellvarianten, Regionalbeirate und Versicher-
tenberater, konnen in ihren unterschiedlichen Rollen

und Aufgabenstellungen dazu beitragen die sich ver-
grof3ernde personliche und raumliche Distanz zwischen
Selbstverwaltern und Versicherten abzubauen. Insti-
tutionendkonomisch argumentiert, handelt es sich um
eine klassische Principal-Agent-Beziehung, die durch die
Schaffung neuer oder Fortentwicklung bestehender insti-
tutioneller Arrangements besser gestaltet werden kann.»
Das Einziehen ergdnzender Selbstverwaltungsebenen
mit regionalem und ortlichem Bezug kann unmittelbar
zur Herstellung von Versichertenndhe beitragen und so
der Selbstverwaltung vor Ort ein konkretes Antlitz geben.
Sie ermoglichen dadurch dem Selbstverwalter sowohl
eine explizite und praktisch-konkrete Bezugnahme auf
Versicherteninteressen und ihre Lebens- und Versorgungs-

18 Vgl. Baumeister, Hartje, Knétig, Wiistrich (2012), S. 299.

19 Selbstverwaltung kann als Principal-Agent-Verhdltnis dargestellt werden. Princi-
palist der Versicherte. Seine Agenten sind die Verwaltungsrate/Regionalbeirdte/
Versichertenberater, die durch den Einsatz ihrer Instrumente zu einer guten me-
dizinischen Versorgung beitragen sollen. Problematisch kdnnte sein, dass die
Selbstverwaltungsakteure (Agenten) moglicherweise bestrebt sind, ihre eigenen
Vorstellungen und nicht diejenigen des Principals (Versicherte) zu verfolgen. Die
Versicherten miissen also die Mdglichkeit haben, die Agenten iiber ihre Vorstel-
lungen einer guten Versorgung zu informieren. Durch geeignete institutionendko-
nomische Arrangements ist dafiir Sorge zu tragen, dass die Agenten (Verwaltungs-
rdte/Regional-beirdte/Versichertenberater) tatsachlich im Sinne ihrer Principale
(Versicherte) handeln und keine eigenen Interessen verfolgen. Hierzu ist Versi-
chertenndhe erforderlich. Vgl. Blankart (2008), S. 476f.

wirklichkeit als auch eine reflektierend evaluatorische
Riickkopplung des eigenen Selbstverwalterhandelns.

Gewerkschaften/Betriebsrate

Soziale Selbstverwaltung ist traditionell ein angestammt
wichtiges sozialpolitisches Betdtigungs- und Profilie-
rungsfeld gewerkschaftlicher Listentrdger. lhre tradiert
dominierende Rolle in den Verwaltungsraten und Ver-
treterversammlungen der Sozialversicherungstrager
wurde jedoch bei vorangehenden Sozialwahlen durch
die »sonstigen Arbeitnehmerorganisationen, die haufig
unter dem Namen des jeweiligen Versicherungstragers
firmieren und damit eine besondere sozialpolitische
Kompetenz fiir sich reklamieren sowie die sogenann-
ten »freie Listen«, mehr und mehr in Frage gestellt.
Insbesondere bei denjenigen Versicherungstragern,

bei denen tatsdchlich Urwahlen stattfanden, wurde der
gewerkschaftliche Stimmenanteil und Einfluss in den
Selbstverwaltungsgremien deutlich zuriickgedrangt.

Die gewerkschaftlich initiierte und méglicherweise dadurch
auch beeinflussbare Bestellung von Versichertenberatern
und Zusammensetzung von Regionalbeiraten eréffnet die
Méglichkeit, das sozial- und gesundheitspolitische Heft
des Handelns wieder zuriickzugewinnen und nach auf3en
deutlich sichtbar versichertenbezogene Kompetenz auch
im betrieblichen Kontext zu vermitteln. Dies wird insbe-
sondere dann gelingen, wenn Versichertenberater und
Betriebsréte, ggf. in Personalunion, eng zusammenarbei-
ten und sich gegenseitig austauschen. Inshesondere auf
den origindren Handlungsfeldern der Selbstverwaltung,
Pravention und betriebliche Gesundheitsforderung, kon-
nen Betriebsrdte und Versichertenberater zur Verbesserung
des gewerkschaftlichen Profils und Kampagnenfahigkeit




beitragen. Dariiber hinaus stehen sie als individuelle
sowie haufig auch personlich bekannte und damit auch
vertrauenswiirdige Sachverwalter fiir Versicherte in indi-
viduellen Problem- und Notlagen zur Verfiigung, was Ver-
tretern »freier« Listen in der Regel nicht gelingen diirfte.

Auch das innergewerkschaftliche Sozialprestige
und Ansehen von Selbstverwaltung diirfte im Bezie-
hungsgeflecht von Aufsichtsrat, Betriebsrat und Ver-
waltungsrat eine deutliche Aufwertung erfahren.

Versicherte

Versichertenberater eréffnen versicherten Arbeitnehmern
die Moglichkeit einer ortsnahen und zumeist betriebs-
nahen Verbindung zu ihrem Krankenversicherungstrager
und konkretisieren damit ihren gesetzlichen Anspruch auf
eine rechtlich richtige, umfassende und einzelfallbezogen
individuelle Beratung und Betreuung iiber die ihnen zuste-
henden Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Erfolgt die Beratung im unmittelbaren betrieblichen
Kontext, so konnen die Barrieren fiir eine Kontaktaufnahme
in personlicher, sachlich-inhaltlicher, raumlicher und zeit-
licher Hinsicht deutlich niedriger liegen: Im Gegensatz zu
den Mitarbeitern in regionalen Service- oder Callcentern
sind die ortlich zustandigen Versichertenberater, insbe-
sondere dann, wenn sie gleichzeitig auch als Betriebsrate
tatig sind, personlich bekannt. Ferner wird der Zugang zur
Kasse und auch zur Selbstverwaltung durch eingesparte
Transaktionskosten in Form wegfallender Wege- und Zeit-
kosten (einschlieBlich méglicher Wartezeiten) erleichtert.

Ob sich Versicherte mit ihren personlichen gesundheits-

oder pflegebezogenen, oft der Intimsphdre zurechenbaren
Anliegen an (Vertrauens-)Personen aus ihrem kollegialen
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Foto: Monika Lersmacher, Bericht aus dem Praxis-Workshop

Umfeld wenden, mag zundchst dahingestellt bleiben.
Durch die Wahrnehmung ihrer Aufgaben erfahren Versi-
chertenberater oft persdnliche Dinge {iber Menschen in
ihrem engsten betrieblichen oder nachbarschaftlichen
Umfeld. Zumindest formal sind Versichertenberater ge-
maf § 35 SGB | zur Wahrung des Sozialgeheimnisses
verpflichtet. Verstofle kénnen zu einer Amtsenthebung
filhren. Im Gegensatz zu den Versichertenaltesten

im Bereich der Rentenversicherung geht es eben um
mehr als das formale Ausfiillen von Rentenantrdgen
zur Durchsetzung gesetzlicher Leistungsanspriiche.

Betriebe

Fiir die Betriebe konnte sich die organisatorische Einbet-
tung von Versichertenberatern in zweifacher Hinsicht als
vorteilhaft erweisen. Zum einen ermoglichen sie ihren
Beschaftigten im unmittelbaren betrieblichen Umfeld eine
direkte, bequeme und barrierefreie Kontaktaufnahme zu
ihren Krankenkassen. Auch wenn dieser Kontakt nicht un-
bedingt wahrend der Arbeitszeit erfolgen muss, so konnte
durch den Wegfall unnétiger Zeit- und Wegekosten auch
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ein Beitrag zum Abbau von Fehlzeiten geleistet werden.
Zum anderen erleichtert die sachkundige, arbeitnehmer-
bezogene Kassenprdsenz vor Ort im Zusammenspiel oder
vielleicht sogar in Personalunion mit dem Betriebsrat die
passgenaue Einfiihrung, Umsetzung, Mitarbeiterakzeptanz
und Evaluation der immer wichtiger werdenden betriebli-
chen Gesundheitsférderung. Pravention und betriebliche
Gesundheitsférderung kénnen nur gelingen, wenn Ma-
nagement, Betriebsrat und Krankenkasse in allen Fragen
solcher Malnahmen eng kooperieren. Vor dem Hintergrund
der zunehmenden Konkurrenz um qualifizierte Fachkréfte
wird eine erfolgreich implementierte, mitarbeiterorientierte
betriebliche Gesundheitsférderung mehr und mehr Vor-
aussetzung fiir ein erfolgreiches Personalmanagement.

Ferner kdénnen Versichertenberater dazu beitragen, dem
entsolidarisierenden Trend anonymer, mitgliederstarker
(GroB-)Kassen entgegen zu wirken. Je gréfer und ano-
nymer Versichertengemeinschaften sind, desto weniger
verstehen sich die Versicherten als Teil einer Solidarge-
meinschaft. Da sowohl der Beitrag als auch die Kosten
einer Leistungsinanspruchnahme durch den einzelnen
Versicherten kaum mehr ins Gewicht fallen, werden im
Schutz der Anonymitat haufig mehr Leistungen in Anspruch
genommen als erforderlich. Konkret liegt eine typische
Rationalitdtenfalle, verbunden mit einem ausgepragten
»moral hazard« der beteiligten Systemakteure, also dem
einzelnen Versicherten und den betroffenen Leistungsan-
bietern, vor. Individuelle und gesellschaftliche Rationalitat
fallen auseinander. So ist es aus der Sicht eines Versicher-
ten, ggf. im Verbund mit dem an Einkommensmaximierung
interessierten Leistungsanbieter durchaus rational, medizi-
nischen Leistungen in moglichst grofem Umfang und mog-
licherweise iiber den erforderlichen Bedarf in Anspruch zu

nehmen. Aus Sicht des zahlenden Versichertenkollektivs
ist dieses Verhalten jedoch keineswegs verniinftig, da es
die von allen zu zahlenden Leistungsausgaben nach oben
treibt und somit unter Umstanden hohere Beitragsatze
bzw. die Erhebung von Zusatzbeitragen erforderlich macht.

Versichertenberater geben ihrer Kasse im Betrieb ein Ge-
sicht und kdnnen den Versicherten verdeutlichen, dass sie
auch Teil einer betrieblichen Solidargemeinschaft sind. Sie
tragen somit zur betrieblichen und kollegialen Kohédsion
bei. Freerider-Verhalten im Sinne einer exzessiven iiber den
tatsachlichen Bedarf hinausgehende Leistungsinanspruch-
nahme (z.B. durch krankheitsbedingte Fehlzeiten) fallt im
kleinen Kreis unter dem Blick persdnlich bekannter Kolle-
gen schwerer: Genau hierin liegt ja gerade der solidarische
Vorteil kleiner Betriebskrankenkassen, in denen jeder je-
den kennt und unsolidarisches Verhalten kaum verborgen
bleiben kann. Versichertenberater konnten hierzu einen
Beitrag leisten, indem sie grof3e, fiir den Einzelnen abstrak-
te und kaum iiberschaubare Versichertenkollektive auf die
Ebene des Betriebs dekonstruieren und damit wieder den
unmittelbaren Zusammenhang zwischen Beitrag und Ver-
halten jedes einzelnen Versicherten bzw. Beschaftigten im
Sinne einer kollegial-betrieblichen Solidaritdt herausstel-
len: Die Beschiftigten verstehen sich dann z. B. nicht mehr
ausschlieBlich als Mitglieder der AOK Bayern, sondern
dariiber hinaus als Angehdrige einer »AOK ihres Betriebs«.

2.5 Chancen und Risiken von Praxismodellen:
Pluralismus versus Korporatismus

Zum primdren Selbstverstdndnis von Arbeitnehmer-Selbst-

verwaltern sollte es gehdren, den hauptamtlichen Vorstand

ihrer Krankenkasse im Interesse der von ihnen vertretenen

Versicherten zu beeinflussen. Zu ihren Méglichkeiten ge-
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hort vor allem die Information der Entscheidungstrager
tiber konkrete Bedarfs- und Problemlagen. Praxismodelle
zur Herstellung von Versichertenndhe kdnnen diesen
Einfluss vergréf3ern, da ortlich und betrieblich veranker-
te Versichertenberater sowie Regionalbeirdte im engen,
gegenseitigen Austausch mit den Verwaltungsrdten das
ortliche und regionale Versorgungsgeschehen unmittel-
barer, sachlich genauer und zeitnaher an das Hauptamt
spiegeln und somit rechtzeitig auf erkennbare Fehlent-
wicklungen und Defizite aufmerksam machen kdnnen.

Der Informationsbedarf des Hauptamts eroffnet der Selbst-
verwaltung den Zugang zur Entscheidung. Der Vorstand
ist hdufig tiber das konkrete Versorgungsgeschehen und
die Problemlagen vor Ort nur unzureichend oder verzerrt
informiert. Greift die Selbstverwaltung versichertennah
allféllige Probleme und Defizite auf und macht immer
wieder auf sie aufmerksam, belegt sie einerseits ihr En-
gagement fiir die Versicherten und macht andererseits
auf die Dringlichkeit ihres Anliegens aufmerksam. Die
Chance dieser unter pluralistischer Perspektive idealty-
pischen Herangehensweise besteht fiir den hauptamt-
lichen Vorstand darin, durch eine deutlich erkennbar

an den Prdferenzen und Bediirfnissen der Versicherten
orientierte Geschéftspolitik die Wettbewerbsposition
der Kasse zu starken. Selbstverwaltung und Hauptamt
legitimieren durch eine an der tatsachlichen Bedarfs-
lage orientierte Versorgung. Sie befinden sich dann
erkennbar in einer klassischen Win-Win-Situation.

20 In Anlehnung an Teichmann (1993), S. 42.

Abb. 3: Pluralistische und korporatistische

Wege der Willensbildung *

Versicherte/ =)  Selbst-
Patienten 4= verwaltung

Pluralismus —) Hauptamt

Versicherte/
Patienten

Selbst- =)

Korporatismus
P verwaltung 4=

Hauptamt

Die meisten hauptamtlichen Kassenvorstande stehen
der Selbstverwaltung offen, konstruktiv und koopera-

tiv gegeniiber. Hinzu kommt, dass sie in der Regel eine
klare Vorstellung von der Rollen- und Aufgabenvertei-
lung zwischen Selbstverwaltung und Hauptamt haben.*
Dennoch versuchen sie bereits im Vorfeld haufig mit
Verweis auf wettbewerbliche Sachzwange der Kasse, die
Verwaltungsrate fiir schwierige unternehmerische Ent-
scheidungen zu gewinnen und mogliche Widerstande
auszurdaumen. Entscheidend fiir das Gelingen einer sol-
chen Vorgehensweise ist vor allem das Rollenverstandnis
der Verwaltungsratsvorsitzenden, weil diese hdufig einen
wichtigen Einfluss auf die »einfachen« Verwaltungsrats-
mitglieder ausiiben. Dies ist insbesondere dann der Fall,
wenn es sich um starke, politisch erfahrene Personlich-
keiten mit langjahriger Verbandserfahrung handelt.

Fiir die Selbstverwaltung ist eine solche korporatistische
Integration in die unternehmerischen Entscheidungen
einer Kasse nicht ohne Risiko. Versichertenberater und
Regionalbeirdte kénnen wegen ihrer Ndhe zu den Be-
troffenen diesen im Prinzip systemwidrigen Trend ver-
starken, insbesondere dann, wenn sie zur Vermittlung
»unpopuldrer« Entscheidungen des hauptamtlichen
Kassenmanagements instrumentalisiert werden sollen.

21 Vgl. Baumeister, Hartje, Knétig, Wiistrich (2012), S. 298.
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Aus objektiver Sicht verbessert sich zwar die Moglichkeit,
Versicherteninteressen in die Geschéftspolitik einflieflen
zu lassen, unbeantwortet bleibt jedoch die Frage, ob dies
den Versicherten ausreichend verdeutlicht werden kann.
Dieses Informationsdefizit entsteht vor allem, wenn nicht
wie (iblich, die Position des Listentragers bzw. des Ver-
waltungsrats klar formuliert wird und dann den Pldnen
und Entscheidungen des Kassenmanagements gegen-
iibergestellt wird. Das Hauptamt will nicht nur praemptiv
mogliche Widerstande ausrdumen, sondern hofft dariiber
hinaus, dass die Selbstverwalter seine Entscheidun-

gen legitimieren, begriinden und fiir sie eintreten.

Andererseits er6ffnen Modelle zur Herstellung von mehr
Versichertenndhe der Selbstverwaltung aber auch die
Chance, sich diesem korporatistischen Trend entgegen-
zustellen. Die Anbindung der Verwaltungsrate durch
Regionalbeirdte an das regionale Versorgungsgesche-

§7 Handwerksreprasentanten

hen und durch Versichertendlteste an die betroffenen
Leistungsempfanger vor Ort kann der in den vergan-
genen Jahren erkennbar zunehmenden Distanz und
Entfremdung zwischen den Selbstverwaltungsorganen,
insbesondere in den mitgliederstarken Kassen sowie

in ihren Verbdnden, und den von ihnen reprdsentierten
Versicherten entgegenwirken. Sie scharfen somit das
sozialpolitische, priméar arbeitnehmerbezogene Profil
der Arbeitnehmerselbstverwalter und ihrer Listentrager,
indem sie immer wieder verdeutlichen, dass Kranken-
kassen zwar im Wettbewerb untereinander stehen, sich
ihr Selbstverstandnis als soziale Krankenversicherung
und ihr daraus abgeleiteter Status als Korperschaft des
offentlichen Rechts vor allem aber aus ihrem Beitrag zur
offentlichen Daseinsvorsorge im Sinne einer bedarfsge-
rechten, solidarischen Gesundheitsversorgung und nicht
primar aus ihrem unternehmerischen Erfolg ergibt.

(1) Fur die IKK classic kénnen vom Verwaltungsrat Handwerksreprasentanten als Versi-
chertenélteste und Vertrauenspersonen nach § 39 SGB V gewéahlt werden. .

(2) Die Handwerksreprasentanten haben die Aufgabe, eine ortsnahe Verbindung der IKK
classic mit den Versicherten und Betrieben herzustellen. Zu ihren Aufgaben gehért es,

- allgemein Rat und Auskunft zu geben,

- Unterstitzung bei Antragstellungen zu leisten,
- Informationen an die IKK classic weiterzuleiten und
- ggf. Mallnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung anzuregen.

Satzung der IKK classic (Stand 01.08.2012)

(il(l(classic
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3 Empirie der Modellvarianten

3.1 Stichprobe

Die Stichprobe umfasst 15 Befragte, darunter 2 weibliche
Interviewteilnehmer iiber 9 empirisch erfasste, nach Kas-
sen bzw. Kassenarten differenzierte Modellvarianten. In
einer ersten Erhebungsrunde konnte zu 8 der 9 fiir die Stu-
die ausgewdhlten Kassen je ein Verwaltungsratsmitglied
befragt werden. Darauf folgend wurde in einer zweiten
Erhebungsrunde zu 6 der 9 Modellvarianten je eine Person
in ihrer Funktion als Versichertenberater oder Regional-
beirat befragt. Insgesamt wurden auf diese Weise 15 Per-
sonen befragt, deren Funktion und Kassenzugehdorigkeit

untenstehender Tabelle entnommen werden kdnnen:

Tab. 1: Stichprobe

VR-Mitglied = RB VB  Andere Gesamt

AOK Baden Wiirttemberg 1 2

AOK Bayern 1

AOK plus 1
AUDI BKK

Barmer GEK

BKK ZF & Partner

IKK classic
Knappschaft-Bahn-See
TK

SUMME

0 R R R R (R R
[=Y

3.2 Auspragungen der

Modellvarianten und Beispiele
Gemadf3 der aufbauorganisatorischen Verankerung von
Versichertenberatern und Regionalbeirdten (vgl. Kapitel
2.3) lassen sich auf Basis der empirischen Ergebnisse
drei mogliche Auspragungen der Modellvarianten zur
Herstellung von mehr Versichertenndhe ausmachen.

3.2.1 3-Ebenen-Modell

In der Praxis findet sich das 3-Ebenen-Modell in einer
Reihe von Varianten umgesetzt. Alle Varianten sehen
fiir die drei Ebenen je unterschiedliche Aufgabenbe-

reiche und innerhalb der Gesamtstruktur komple-
mentdr aufeinander abgestimmte Funktionen vor.

Unterhalb des auf zentraler Ebene angesiedelten Verwal-
tungsrats befindet sich die in einer Region (Direktionen
oder Bezirke) verankerte Ebene der Bezirks- oder Regi-
onalbeirdte, die vergleichbar mit dem Verwaltungsrat
Aufgaben der Beratung und Kontrolle der Geschéftsstel-
lenleitung bzw. Regionaldirektionsleiter wahrnehmen.

Dabei leistet der Regionalbeirat seinen Beitrag zum ein-
heitlichen Leistungsgeschehen unter Riicksichtnahme

auf regionale Besonderheiten. Er nutzt seine regionalen
Netzwerke zu Entscheidern in kleinen und mittleren Un-
ternehmen, Sparkassen und Leistungsanbietern, um
Versichertenndhe strukturell iiber die qualitative Verbes-
serung und bedarfsgerechte Ausgestaltung des Versor-
gungsangebots in der Region herzustellen. Diese Form der
Regionalisierung der Selbstverwaltung ist nur in wenigen
der heute noch bestehenden Krankenkassen realisiert.

Unterhalb dieser Ebene und ihr zugeordnet, befinden sich
die Versichertenberater resp. die Versichertendltesten.?2 Der
Versichertenberater stellt die lokale, in der Regel betrieblich
verankerte Struktur der Selbstverwaltung dar.z Seine Aufga-
be ist die Beratung und Betreuung der versicherten Arbeit-
nehmer. Er stellt das Bindeglied zwischen dem einzelnen
Versicherten und der regionalen Selbstverwaltungsebene
dar. In dieser Beziehung erfolgt auch die Betreuung: in der
Regel wird von den Regionalbeirdten unter Einbeziehung

einzelner Verwaltungsratsmitglieder zu regionalen Informati-

22 Vgl. §39SGBV.

23 Eine Ausnahme bildet die KBS, die auf der regionalen Ebene zwar ebenfalls Re-
gionalausschiisse eingerichtet hat, die ihre Versichertendltesten in der Regel
auch in den privaten Raumlichkeiten der Versicherten oder den Versichertenal-
testen die Beratung und Betreuung der Versicherten durchfiihren lasst.
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onsveranstaltungen eingeladen. Er stellt sozusagen den ver-
langerten Arm von Verwaltungsrat und Regionalbeirat dar.

Beispielhaft untersucht wurden die Knappschaft-
Bahn-See, die AOK Baden-Wiirttemberg sowie
die IKK classic. Besonderheiten der einzelnen Va-
rianten werden im Folgenden beschrieben.

AOK Baden-Wiirttemberg

Dem 3-Ebenen-Modell entspricht exemplarisch die AOK
Baden-Wiirttemberg. In dieser sowohl regional als auch
betrieblich gut verorteten Krankenkasse sind die Halfte
aller Verwaltungsrdte auch im Bezirksrat vertreten. Die
hierdurch durgehend gute Vernetzung von Verwaltungs-
raten und Regionalbeirdten ist bei der AOK BW mit dafiir
verantwortlich, dass die Bestellung von Versichertenbera-
tern in den Direktionen Ostwiirttemberg, Ulm-Biberach und
Neckar-Fils nach eigenen Angaben sehr erfolgreich verlief.

IKK classic

Drei Selbstverwaltungsebenen finden sich auch bei der IKK
classic. Zu den bereits etablierten Landesbeirdten befindet
sich derzeit eine dritte Ebene der Selbstverwaltung, die
sogenannten Handwerksreprdsentanten, im Aufbau. Diese
tibernehmen wie die Versichertenberater die Aufgabe der
Herstellung von Versichertennahe in den Betrieben der
jeweiligen Innungen durch Unterstiitzung der Versicherten
bei der Antragstellung, bei Anregungen zu Malnahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung sowie der Herstellung
des Kontaktes zur zustdandigen Geschaftsstelle vor Ort.2
Handwerksreprasentanten sind bisher eingefiihrt in den Re-

gionen Nordrhein, Westfalen-Lippe und Baden-Wiirttemberg.

Es ist geplant, die Handwerksreprasentanten flachende-

24 Vgl. § 7 Handwerksreprdsentanten, Satzung der IKK classic vom 1.8.2011.

ckend vorzunehmen. Das Konzept liegt allen Direktionen vor,
ist jedoch nicht verpflichtend. Die Vorschlage fiir die Hand-

werksreprdsentanten kommen von den Landesbeirdten.

Knappschaft-Bahn-See

Drei Selbstverwaltungsebenen hat ebenfalls die Knapp-
schaft-Bahn-See, die mit ihren Regionalausschiissen und
den traditionellen »Versichertenéltesten« sowohl die
regionale als auch die ortliche Ebene ausfiillt und somit

in Ergdanzung des Verwaltungsrats ein geschlossenes Pra-
xismodell zur Herstellung von Versichertenndhe aufweist.

Im Unterschied zu den beiden anderen Varianten sind die
Versichertendltesten der KBS nicht in Betrieben angesiedelt.

3.2.2 2-Ebenen-Modelle

Das 2-Ebenen-Modell tritt in zwei Auspragungen auf. Im
einen Fall ist die zentrale, tiberregionale bzw. landesweite
Ebene des Verwaltungsrats um einen Regionalbeirat ergdnzt.
Die zweite Variante kommt ohne regionale Selbstverwal-
tungsorgane aus, hat aber auf lokaler Ebene in Betrieben
tatige Versichertenberater. Die beiden Modelle stellen

somit teilrealisierte Varianten des 3-Ebenen-Modells dar.

Verwaltungsrat -

Regionalbeirat AOK Bayern

Die AOK Bayern verfiigt seit ihrer Fusion aus allen bay-
erischen Ortskrankenkassen im Jahr 1994 iiber ein fla-
chendeckendes Netz an Regionalbeirdten. Diese sind

mit Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertretern paritdtisch
besetzt und jeweils den AOK-Regionaldirektionen in den
39 Landkreisen und kreisfreien Stadten zugeordnet. Dem
Verwaltungsrat sollen sie eine Bezugnahme auf regionale
Besonderheiten ermdglichen. lhre primdre Bedeutung liegt
aber in der Mitgestaltung des regionalen Versorgungsange-
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botes. Die Regionalbeirdte, die auf der Arbeitnehmerseite
vielfach gleichzeitig auch als (freigestellte) Betriebsraite
tatig sind, pflegen den Kontakt zu den regional ansdssigen
Betrieben und Leistungsanbietern und versuchen diese
mitunter auch fiir lokale Veranstaltungen mit den Kranken-
kassen zu engagieren. So werden von den Unternehmen
z.B. Veranstaltungen wie Stadtlaufe o.d. gesponsert, um
auf das Leistungsangebot der Krankenkasse aufmerksam
zu machen. Regionalbeirdte sind insofern »Botschafter
der AOK« in der Region. Ferner sollen sie nach eigenem
Ermessen, Motivation und Zeit auch fiir die individuelle
Beratung von Versicherten zustdandig sein, von denen sie
personlich oder im Rahmen ihrer Tatigkeit als Betriebsrat
angesprochen werden. Durch die rdumlich und zeitlich
begrenzten Moglichkeiten, mit Versicherten direkt in
Kontakt zu treten, sind die tatsachlich zustande kommen-
den Gespréache liber konkrete Anliegen der Versicherten
eher selten und auch nur unter der Voraussetzung mog-
lich, dass die Versicherten im Einzelfall wissen, welchen
Regionalbeirat sie wo und wann kontaktieren kénnen.
Versichertenndhe bleibt in dieser Modellauspragung
schwerpunktméaBig auf die eher allgemeine Beeinflussung
des regionalen Versorgungsgeschehens beschrankt.

Audi BKK

Die BKK Audi verfiigt ahnlich wie die AOK Bayern ebenfalls
iber Regionalbeirdte. Sie wurden im Zusammenhang mit
der Fusion aller zur Volkswagen AG gehorenden BKK zur BKK
Audi eingerichtet. Die BKK Audi strebt an, dass aus allen
Betrieben mindestens ein Vertreter in einen Regionalbeirat
entsandt wird. Regionalbeirdte werden fiir diejenigen sechs
Regionen eingerichtet, in denen Konzern-Betriebsstdtten
oder weitere Tragerunternehmen disloziert sind.? Die Be-

25 Derzeit sind dies die Regionen Nord, Mitte, Ingolstadt, Neckarsulm, Singen, Miin-
chen.

Foto: Ralf Niemann (Verwaltungsrat bkk firmus)

setzung erfolgt aufgrund mangelnden Bedarfs auf Arbeit-
geberseite in der Regel nicht paritatisch. Die Mitgliederzahl
eines Regionalbeirats betragt derzeit insgesamt 12 Vertreter,
je nach Beirat ist die Zusammensetzung unterschiedlich.

Die Vorschlage zur Listenbesetzung erfolgen durch die Ge-
werkschaftsvertreter in den Unternehmen, die Wahl erfolgt
durch den Verwaltungsrat.2¢ Die Regionalbeirdte bestim-
men sog. »Beiratssprecher«, die den Verwaltungsrat der
BKK Audi iiber aktuelle Themen, Inhalte und Probleme in
ihrem Zustédndigkeitsbereich auf dem Laufenden halten.
Dariiber hinaus denken die Versichertenvertreter im Ver-
waltungsrat der BKK Audi aktuell iiber die Einfiihrung von
Versichertenberatern nach, um zusétzliche Ansprechpartner
fiir die Versicherten vor Ort in den Betrieben zu haben.

26 Nicht zwingend sind dies Betriebsrite, es gibt auch Arbeitnehmervertreter ohne

Gewerkschaftszugehdrigkeit, dann aber mit einschldgigen sozialpolitischen Er-
fahrungen.
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Barmer GEK

In der Barmer GEK gibt es keine Regionalbeirdte, aber un-
terhalb der Ebene des Verwaltungsrates sog. Vertrauensper-
sonen. Vertrauenspersonen gehen auf die bewédhrte Ersatz-
kassentradition zuriick, Mitarbeiter in Personalabteilungen
als Ansprechpartner der jeweiligen Kasse vorzusehen, die
vor allem potentielle Neumitglieder werben sollten. Sie er-
moglichen vor allem eine betriebliche Anbindung der Barmer
GEK. Da sie hdufig aus dem Kreis der Betriebsradte rekrutiert
werden, sind sie fiir die Mitarbeiter vor Ort im Betrieb gut
ansprech- und erreichbar. Als Besonderheit dieser Modellva-
riante muss festgehalten werden, dass die Vertrauensperso-
nen nicht nur von der Krankenkasse geschult, sondern auch
betreut werden. Der Verwaltungsrat der Barmer GEK hat mit
der Bestellung dieser nah an den Versicherten agierenden
Handlungsebene nichts zu tun. Die Vertrauenspersonen stel-
len ein erweitertes Beratungsangebot der Geschaftsstellen
resp. Servicezentren dar und dienen auch der Mitgliederge-
winnung fiir die Kasse in den Betrieben. Aus der Perspektive
der Selbstverwaltung handelt es sich bei den Vertrauensper-
sonen der Barmer GEK um ehrenamtliche Ansprechpartner
der Kassen in den Betrieben, die eine Riickkoppelung an
den Verwaltungsrat und das Hauptamt erméglichen sollen.

Techniker Krankenkasse

Die ehrenamtlichen Berater der TK sind wie die Vertrau-
enspersonen der Barmer GEK in den Betrieben aktiv.
Grundsatzlich iibernehmen aber die Geschiftsstellen der
TK die individuelle Kontaktpflege zu den Versicherten. Die
ehrenamtlichen Berater arbeiten der Kasse zu und stellen
ein erweitertes Serviceangebot der TK fiir die Versicherten in
den Betrieben dar. Da die TK eine bundesweit operierende
Kasse ist, ist sie in sehr vielen Betrieben prdsent. Auch bei

der TK zeigt sich, dass sich Fehlen einer regionalen Ebe-
ne, die nicht nur die regionale Prasenz der Krankenkasse
leisten, sondern auch die Versichertenberater vor Ort be-
treuen und beraten soll, nachteilig auswirkt, da der direkte
Kontakt zwischen dem Verwaltungsrat und dem ehrenamt-
lichen Berater die Arbeitnehmervertreter iiberfordert.

BKK ZF & Partner

Durch die Fusionen mit anderen Betriebskrankenkassen
wurden ausgeschiedene Veraltungsréte als Versicherten-
berater iibernommen. Diese Versichertenberater sollen
fiir Versichertennahe und gute Beratung stehen, d. h.
eine starke ortsnahe Verbindung zu den Versicherten
tiber den Betrieb ermdglichen. Versichertenberater sind
zumeist auch Betriebsréte, die ihre Doppelrolle auch
dazu nutzen, die BKK bei neueingestellten Mitarbeitern
oder im Rahmen der Ubernahme von Leiharbeitern bei
den neuen Kollegen bekannt zu machen. Vorteilhaft wird
diese Praxis auch im Hinblick auf die in vielen Betrieben
vorgesehene Einfiihrung einer Gesundheitsforderung.

AOK plus

Versichertendlteste der AOK Plus, die keine regionalen
Selbstverwaltungsorgane kennt, haben die Aufgabe, di-
rekte Ansprechpartner fiir die Versicherten zu sein. Sie
tibernehmen dort, wo die AOK Plus keine Geschdftsstellen
unterhalt, die Vertretung der Krankenkasse vor Ort. Versi-
chertenalteste sind in der Mehrheit in der Geschaftsregion
Thiiringen im Einsatz, in Sachsen hat sich dieses Modell
bisher nicht etabliert. Daneben werden von der Arbeitge-
berseite des Verwaltungsrates Vertrauensleute gewdhlt,
die in den Betrieben im Rahmen des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements fiir die Arbeitgeber beratend tatig sind.
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Die folgende Tabelle listet die Auspragungen der
Modellvarianten nach Krankenkasse auf:

Tabelle 2: Empirisch belegte Modellvarianten nach Kasse

Modellvariante |Krankenkasse
3-Ebenen-Modelle:
VR & Landesbeirdte & IKK Classic

Handwerksreprdsentanten
VR & Versichertenberater & Bezirksrate AOK Baden-Wiirttemberg
VR & Versichertenberater Knappschaft-Bahn-See

& Regionalausschiisse
2-Ebenen-Modelle:

Fokus auf regionaler Ebene:
VR & Regionalbeirdte AUDI BKK
VR & Regionalbeirdte AOK Bayern
Fokus auf ortlicher Ebene:
VR & Ehrenamtliche Versichertenberater TK (Airbus Bremen)

VR & Versichertenberater BKK ZF & Partner
VR & Vertrauenspersonen Barmer GEK
VR & Versichertenélteste AOK plus

Foto: Andreas Strobel (Verwaltungsrat SBK)
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4 Erfolgsfaktoren

Derzeit stellt sich die aufbau- und ablauforganisatorische
Ausgestaltung von Praxismodellen zur Herstellung von
Versichertenndhe in der GKV-Selbstverwaltung unein-
heitlich dar: Es existiert ein Vielzahl an Modellvarianten.
Sie weisen in ihrer Zusammensetzung, ihren Zustén-
digkeiten, ihrem Selbstverstandnis, ihrer Tradition und
ihren Aufgaben zum Teil grof3e Unterschiede auf. Eine
vollstandige regionale Abdeckung durch Praxismodelle
wird nur in seltenen Féllen erreicht.?” Aus den hier un-
tersuchten Varianten wurden Erfolgsfaktoren abgeleitet,
die auf der Basis der normativen Analyse in Kapitel 2 als
wesentlich fiir eine erfolgreiche Implementierung und Wei-
terentwicklung von Praxismodellen angesehen werden.

Die zur Ableitung dieser Faktoren gewdhlte Methode
orientiert sich am Modell der aus der quantitativen
Statistik bekannten Faktorenanalyse. Die Bildung der
Faktoren erfolgte induktiv und war theoretisch angelei-
tet. Mehrfach genannte und von den Interviewpartnern
immer wieder erwdahnte Aspekte wurden thematisch
zusammengefasst und auf ihre Ubereinstimmung mit
den theoretisch hergeleiteten Merkmalen gepriift.

Vollstandigkeit des Praxismodells

Die Herstellung von Versichertennahe wurde in zweifacher
Hinsicht problematisiert. Regional sollte eine Krankenkas-
se unter Beriicksichtigung der regionalen Gegebenheiten
ein am Bedarf ihrer Versicherten orientiertes, qualitativ
hochwertiges Leistungsangebot realisieren. Dies kann

27 Sehrweitvorangekommen ist die Umsetzung dieser Modelle im Geschéftsbereich
der AOK Baden-Wiirttemberg. Geradezu beispielhaft wird Versichertenndhe durch
Regionalausschiisse und Versichertenberater im Bereich der Knappschaft-Bahn-
See praktiziert. Diese kann allerdings auf eine langjdhrige Tradition im Umgang
mit beiden Modellvarianten als Rentenversicherungstrager zuriickgreifen. Den-
noch gestaltet sich auch hier die regionale Abdeckung unterschiedlich: Erfolgt
diese im Ruhrgebiet fast vollstdandig, so gibt es in den neuen Bundesldandern noch
erhebliche Liicken.

dadurch geschehen, dass regionale Besonderheiten in
den Versorgungstrukturen auf Seiten der Leistungsan-
bieter mit den Bediirfnissen der Versicherten sowie den
Anspriichen der im Geschéftsbereich der Krankenkasse
ansdssigen Betriebe aufeinander abgestimmt werden.
Die Mitgestaltung hinsichtlich der Anpassung an die re-
gionalen Besonderheiten obliegt dem Regionalbeirat/
Bezirksbeirat, der gemeinsam mit den Geschéftsstellen
die hierfiir notigen Netzwerke und sozialen Kontakte auf-
baut und einsetzt. Deutlich sind aber auch die begrenzten
Méglichkeiten der Regionalbeirdte, wenn es darum geht,
ein auf die individuellen Bediirfnisse der Versicherten
zugeschnittenes Betreuungs- und Beratungsangebot zu
leisten. Diejenigen Modellvarianten, denen die lokale resp.
betrieblich angesiedelte Selbstverwaltungsebene in Form
der Versichertenberater/Versichertenaltesten fehlt, sehen
die Herstellung individueller Versichertenndhe entweder
als nicht nétig (Versicherteninteresse ist bekannt) oder
nicht realisierbar (organisatorischer Aufwand zu grof3) an.

Die individual- und regionalbezogene Herstellung von
Versichertenndhe wird nur dann gelingen, wenn alle drei
Ebenen von Selbstverwaltung ausdifferenziert werden.?®
Wichtig ist aber nicht nur die Vollstandigkeit in vertikaler
Richtung. Auch auf der horizontalen Ebene miissen die
Modelle komplettiert werden, soll Versichertenndhe nicht
ein von Zufalligkeiten abhangiges »Exklusiv-Konzept« fiir
wenige privilegierte Versicherte bleiben. Erforderlich ist
deshalb, dass unabhdngig von Kassenart, Betriebsgrofle
und Listentrager ein flichendeckendes Netzwerk an Re-
gionalbeirdten und Versichertenberatern realisiert wird.

28 D.h. auf der zentralen, mittleren und 6rtlichen Ebene.
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Ein in horizontaler Hinsicht vollstandig flaichen- und be-
triebsabdeckendes 3-stufiges Selbstverwaltungsmodell
darf jedoch nicht zur Folge haben, dass die wettbewerbli-
che Konkurrenz der Kassen um Versicherte in den Betrie-
ben ausgetragen wird. Eine Reprdasentation aller Kassen in
Unternehmen ab einer gewissen Mindestgrofie ist ebenso
wenig praktikabel wie die Einrichtung eines »Ombuds-
manns, der fiir Versicherte aller Krankenkassen beratend
und betreuend tatig wird (ganz abgesehen davon, dass
dieser kasseniibergreifende Versichertenberater kaum
noch an die weiteren Selbstverwaltungsebenen anschlief3-
bar ware). Auch wenn es bei der Knappschaft-Bahn-See

in der Praxis uiblich ist, dass die Versichertenaltesten
bspw. Reha-Mafinahmen oder Krankengeld-Antrage fiir
Versicherte anderer Krankenkassen begutachten, ist doch
schwerlich vorstellbar, dass eine solche Praxis selbstorga-

nisiert entsteht. Es bediirfte auf dem Weg zu einem solchen

Modell kassenunabhdngiger Versichertenberater einer
konzertierten Aktion der drei Akteure Gewerkschaften,
Krankenkassen und Arbeitgeberverbande. Eine mégli-
che Eingrenzung des hierin liegenden Konfliktpotentials
konnte auch in einer Regel liegen, wonach nur in den
Betrieben (wiederum ab einer Mindestgréf3e) Kranken-
kassen ihre Versichertenberater einrichten diirfen, in
denen Betriebsrate mit einer entsprechenden Kassenzu-
gehorigkeit tatig sind und deren Gewerkschaft zugleich
als Listentrdger bei eben dieser Krankenkasse auftritt.

Wenngleich bei kleineren Krankenkassen mit {iber-
schaubarer Mitgliederzahl und begrenztem regi-
onalen Aktionsradius (wie z.B. bei kleineren und
vor allem geschlossenen Betriebskrankenkassen)
die Verwirklichung solcher Modelle aus Opportuni-
tatskostenerwdgungen obsolet sein kann, gilt:

»Die Starken des Regionalbeirats liegen in der
@ Informationsweitergabe aus dem Verwaltungsrat
hinein in die Regionen ... die Starken des Versichertenbe-
ratermodells liegen in der Betriebsndhe, in der Moglich-
keit nah an den Meinungen und Befiirchtungen der Versi-

cherten zu sein.« (Interviewteilnehmer/in)

Aufbauorganisatorische Komplementaritat
Erforderlich ist weiterhin eine schnittmengenfreie
Rollen- und Aufgabenverteilung zwischen den ver-
schiedenen Ebenen der Selbstverwaltung. Sie miissen
aufbau- und ablauforganisatorisch komplementar
ausgestaltet sein. Dies bedeutet eine reibungslose
und ineinandergreifende Zusammenarbeit der Ak-
teure, die sich mit unterschiedlichen Anforderungen
und Erwartungen auseinandersetzen miissen, aber
gemeinsame Ziele verfolgen sollten. Das schlief3t
eine klare Definition der Bring- und Holschuld bei
der Aufnahme und Weiterleitung von Informationen
und Erfahrungen ebenso mit ein wie das Wissen um
die Zustandigkeit der jeweils anderen Ebenen fiir
die Realisierung des Ziels einer versichertennahen,
d. h. einer bedarfsgerechten Versorgung, die sich
an den regionalen Besonderheiten orientiert.

Die Kommunikation in horizontaler und vertikaler
Ebene erweist sich als notwendig, damit sich die zen-
tralen, regionalen und ortlichen Aufgabenbereiche
ergdnzen und sich der Herausforderung der wach-

senden Versichertenzahl annehmen kénnen:

@ »Es herrscht ein gewisses Defizit innerhalb der Kas-
senstruktur, weil kein strukturierter Dialog zwischen
Regionalbeirat und Verwaltungsrat stattfindet, d. h. wenig
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Foto: Das Autoren-Team dieser Studie auf der Selbstverwaltertagung 2012:
(v.l.n.r.) Prof. Dr. Wiistrich, Andreas Hartje und Dr. Nora Knétig

Info von unten nach oben auf dieser Linie.« (Interviewteil-

nehmer/in)

Die Organisation dieses komplementdren Aufbaus
muss zudem nicht nur auf allen drei Ebenen gege-
ben sein, sondern dariiber hinaus flachendeckend,
da fiir alle Versicherten gleiche Bedingungen gelten
sollten. Vor diesem Hintergrund muss sich die Eh-
renamtsstruktur langfristig an einem konkret for-
mulierten Verteilungsschliissel orientieren.?

29 Empirisch erwies sich das Versichertenberatermodell eher als eines von grof3en
Betrieben, weshalb es zundchst keine flachendeckend gleichméfige Anzahl von
Versichertenberatern gibt (nicht tiberall finden sich gleichmé&Big viele grofie Be-
triebe). Dabei entscheiden teils komplexe Schliissel uber ihre Verteilung, wie
beispielsweise in den Versichertendlteste-Bezirken im Knappschaft-Bahn-See-

Modell: fiir je 7000 Mitglieder wird hier ein Versichertendltester gewahlt.

Unterstiitzung durch das Hauptamt
Wo die Einfiihrung von Versichertenberatern geplant
ist, geht dies nicht ohne eine gute Vernetzung von Ver-
waltungsrat und Regionalbeirat. Um eine gemeinsame
Strategie der Verwirklichung von mehr Versichertennahe
zu verfolgen, muss das Hauptamt die Selbstverwaltung
als wichtigen Akteur im Zusammenspiel sozialer und be-
triebswirtschaftlicher Aspekte begreifen. Hier muss gege-
benenfalls noch Uberzeugungsarbeit geleistet werden:
»Gegen den Willen der Geschaftsfiihrung ist das
EJ nicht moéglich!« (Interviewteilnehmer/in)

Vor dem Hintergrund einer pluralistischen Herange-
hensweise (vgl. Kap. 2.5) ldsst sich dem Hauptamt
gegeniiber argumentieren, dass durch eine erkennbar
an den Praferenzen und Bediirfnissen der Versicher-
ten orientierte Geschaftspolitik die Wettbewerbspo-
sition der Kasse gestarkt wird. Von einer Legitimation
durch bedarfslagenorientierte Versorgung profitieren
Selbstverwaltung und Hauptamt gleichermafien.

Individuelle Versichertenndhe

Versichertenndhe ist zundchst ein Konstrukt und muss
in der Praxis operationalisiert und als funktionsfahi-
ges Modell etabliert werden. Die Unterscheidung von
versorgungs- und betroffenheitsorientierter Versicher-
tenndhe muss auf verschiedenen Ebenen der Selbst-
verwaltung eingeldst werden, wenn eine umfassende
Versichertenndhe Ziel aller relevanten Akteure sein soll.

Individuelle Versichertenndhe kann tiber zufallig entste-
hende Kontakte hinaus nur durch ein flaichendeckendes
Netz von Versichertenberatern hergestellt werden. Wo

diese in Betrieben angesiedelt sind, haben nicht nur die
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Versicherten (geringe Transaktionskosten durch Betreu-
ung und Beratung am Arbeitsplatz, etabliertes Vertrau-
ensverhiltnis zum Betriebsrat) unmittelbar erkennbare
Vorteile. Es bestehen weiterhin Vorteile fiir die Kranken-
kasse, die ihre Beratungsleistung dort anbieten kann, wo
Bedarf entsteht. Die in den meisten Fillen bestehende
Doppelrolle von Betriebsrat und Versichertenberater
ermoglicht zudem die konsensorientierte Vermittlung
zwischen einem Mitarbeiter mit Gesundheitsproblemen
und eventuell daraus entstehenden arbeitsrechtlichen
Konflikten mit der Geschaftsleitung. Versichertenndhe,
die an den Einzelnen selbst ansetzt, wird dem pluralis-
tischen Praxismodell gerecht, das den Anspruch auf das
Mitwirken der Versicherten, mithin deren individuelle
und anlassbezogene Integration in das Versorgungs-
geschehen beansprucht. Vor diesem Hintergrund kann
daher folgende Aussage kaum als reprdsentativ gelten:
»Die Beirdte sind fiir die Versicherten kaum sichtbar;
@ muss auch nicht — wie die Kasse die Struktur fiir die
Versicherten schafft, kann ihm egal sein.« (Interviewteil-

nehmer/in)

Mentoring
Die Mentoren miissen geeignete »Personlich-
keiten« als Versichertenberater aussuchen:

»Das muss jemand wollen und vorantreiben und
@ dann die entsprechenden Leute finden. Ein Versi-
chertenberater-Modell braucht Mentoren!« (Interviewteil-
nehmer/in)

Eine gute Vernetzung der Mentoren auf allen drei
Ebenen der Selbstverwaltung ist die Voraussetzung,
um diejenigen Betriebsrate oder gewerkschaftlichen
Vertrauenspersonen ausfindig zu machen, die ihre

betriebliche Position als Ansprechpartner einsetzen
wollen, um Kolleginnen und Kollegen in gesundheitsre-
levanten Fragen zu beraten. Diese erweiterte Tatigkeit
muss von den Mentoren, die in der Initialphase der
Einrichtung von Versichertenberatern in der Regel aus
dem Verwaltungsrat kommen, regelmaflig gewiirdigt
werden. Die Regionalbeirdte, auf die mit der Etablierung
des Modells der Versichertenberater ein Grof3teil der
Koordinierungs- und Betreuungsaufgaben {ibergeht,
hat hier eine informationelle Holschuld. Wo diese nicht
eingel6st wird, wo nicht in regelméafligen Abstdnden re-
gionale Informationsveranstaltungen und Konferenzen
fiir die Versichertenberater abgehalten werden, kann
der vertikale Informationsfluss nicht funktionieren und
eine Transparenz iiber die Tatigkeit der Selbstverwal-
tung fiir die Versicherten nicht geschaffen werden.

Kassenarteniibergreifende

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Befragung bestatigte, was die im Rahmen des HBS-
Forschungsprojekts »Soziale Selbstverwaltung in der
GKV: Okonomische und soziale Handlungsperspektiven
fuir Versicherte und Arbeitnehmer«3° durchgefiihrte Studie
zum Ergebnis hatte, namlich die Wichtigkeit einer ein-
schldgigen Aus-, Fort- und Weiterbildung. Angesichts der
Komplexitdt und Dynamik des Gesundheitssystems wird
ein erheblicher Aus-, Fort- und Weiterbildungsbedarf in
rechtlicher, betriebswirtschaftlicher und gesundheitséko-
nomischer Hinsicht festgestellt. Dariiber hinaus sollte auch
die Methodenkompetenz der Selbstverwalter verbessert
werden. Okonomische, rechtliche und organisatorische
Grundlagen sollten moglichst zentral vermittelt werden,
was zusatzlich auch einen kassen- bzw. kassenarten-

30 Vgl. Baumeister, Hartje, Knétig, Wiistrich (2012), HBS a.a. 0.
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und ebeneniibergreifenden Erfahrungsaustausch unter
den Selbstverwaltern ermoglichte. Spezifische Inhalte
und Problemldsungen mit regionalem Hintergrund soll-
ten dagegen auf der dezentralen Ebene vermittelt wer-
den. Fiir eine zentrale Organisation der Aus-, Fort, und
Weiterbildung spricht ferner, dass einige Listentrager
bereits {iber geeignete zentrale Bildungseinrichtungen
verfligen. Zudem wurde seitens der Befragten ange-
regt, diese deshalb kasseniibergreifend abzuhalten,
weil das als gewinnbringend fiir alle angesehen wird:
»Wir hatten gute Erfahrungen mit den kasseniiber-
@ greifenden Fortbildungen, die waren sehr gut ... da
sind alle Versichertenvertreter zusammen gekommen. Hier
wurde wirklich tiber den eigenen Tellerrand geguckt, ge-
fragt, wie machen die anderen das? Da kann man viel mit-

nehmen!« (Interviewteilnehmer/in)

In diesem Zusammenhang miissen auch mogliche Freistel-

lungsregelungen fiir die Selbstverwalter diskutiert werden.

Einigkeit bei den Befragten herrscht in der Uberzeugung,
dass bei den bisherigen und zukiinftigen Versichertenbe-
ratern der Schwerpunkt mehr auf Beratung und Betreu-
ung und weniger auf Werbung fiir die Kasse liegen soll.

AbschlieBend muss mit Blick auf die hier beschrie-
benen Erfolgsfaktoren sichergestellt werden, dass
ihre Umsetzung weder von Kassenarten noch von
Listentrdgern oder engagierten Einzelpersonen ab-
hdngig sein sollte. Es miissen personen- und organi-
sationsunabhdngige Strukturen gebildet werden.

Die aktuelle Diskussion {iber die Fortentwicklung der
Selbstverwaltung problematisiert derzeit die durch die
dynamische Konzentration der Kassenlandschaft (Fusio-
nen, Konkurse, etc.) groBBer werdende Distanz zwischen
Selbstverwaltern und Versicherten. Der angestrebte Aus-
bau der regionalen sowie ortlichen/betrieblichen Ebene
(Versichertenberater) sind unmissverstandliche Anzei-
chen dafiir, dass die Selbstverwaltung und ihre gewerk-
schaftlichen Listentrager die »Zeichen der Zeit« erkannt
haben: die Bedeutung des Wettbewerbs der Kassen um
Versicherte, die konkreten individuellen Erwartungen der
Versicherten an eine gute Versorgung, der auch vor dem
Hintergrund des demographischen Wandels fiir gewerk-
schaftliche Listentrager und ihre Kampagnenfahigkeit
zunehmend wichtiger werdende Gesundheitsaspekt in
einer dynamischen und globalisierten Arbeitswelt (be-
triebliche Gesundheitsférderung und Pravention). Alle
diese Aspekte legen den Ausbau einer auf Versicherten-
ndhe angelegten »modernen Selbstverwaltung« nahe.
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5 Zusammenfassung

Gegenstand der durchgefiihrten Studie war die Unter-
suchung konkreter Praxismodelle3* fiir mehr Versicher-
tenndhe in der sozialen Selbstverwaltung. Dabei sollte
erweiterter Handlungsspielraum der Selbstverwaltung

im Bereich individueller Beratung und Betreuung der
Versicherten aufgezeigt werden. Die vorliegende quali-
tative Interviewstudie konnte gemaf} der aufbauorgani-
satorischen Verankerung von Versichertenberatern und
Regionalbeirdten (vgl. Kapitel 2.3) aufzeigen, dass es zur
Herstellung von mehr Versichertenndhe insgesamt drei
Maoglichkeiten innerhalb der untersuchten Modellvarian-
ten gibt, die auf unterschiedliche Handlungsperspektiven
verweisen. Wenngleich sich die vorgefundenen Inter-
essenslagen und Perspektiven der Krankenkassen, der
Gewerkschaften, der Arbeitnehmer-Selbstverwalter, der
Betriebe und der Versicherten durchaus im Spannungsfeld
konkurrierender Erwartungen befinden, zeichnete sich
doch deutlich ab, dass aufgrund der unterschiedlichen
Aufgabenzuordnung nur iiber ein geschlossenes Praxismo-
dell grofitmogliche Versichertenndhe hergestellt werden
kann. Dies bedeutet, dass die volle Funktionalitat aller
moglichen Aufgaben sich nur dann entfalten kann, wenn
alle drei Ebenen besetzt werden. Entsprechend lasst sich
aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie eine »ide-
altypische« Situation ableiten, die wie folgt aussieht.

Wo die 2-Ebenen-Modelle (vgl. Kapitel 3.2) um eine
dritte aufbauorganisatorische Ebene innerhalb der
Selbstverwaltung erganzt werden, sind die Vorausset-
zungen fiir die Verbindung der Versicherten zu ihrer
Krankenkasse optimal gewdhrleistet. Ein flachende-
ckendes Netz von Versichertenberatern erméglicht
den Krankenkassen iiber die Geschaftsstellen hinaus

31 Regionalbeirdte und Versichertenberater.

auch in kleineren Betrieben prdsent zu sein. Versi-
chertenberater werden durch ein professionelles
Mentoring in personlicher, zeitlicher und sachlicher
Hinsicht unterstiitzt und konnen somit, moglichst als
freigestellte Betriebsréte, eine unbiirokratische und

in vertrauensvoller Atmosphare stattfindende indivi-
duelle Beratung und Betreuung vor Ort leisten. Wird
eine zusatzliche Ebene in Form regionaler Beirdte
vorgesehen, spiegeln diese das regionale Versorgungs-
geschehen {iber den Verwaltungsrat an das Hauptamt.
So kann der Informationsfluss von den betroffenen
Versicherten iiber die regionale Ebene hin zum Ver-
waltungsrat optimiert werden. Die Versichertenberater
erarbeiten mit den Regionalbeirdaten Perspektiven fiir
eine bessere Beratung und Betreuung der Versicherten
in den Betrieben wie auch in der Region. Die aus der
Praxis im Kontakt mit den Versicherten gewonnenen
Informationen ermoglichen die Identifizierung von
Best-Practice-Modellen zur Verwirklichung einer guten
Versorgung. Die diskutierten Praxismodelle kénnen
dariiber hinaus auch einen kasseninternen Wettbewerb
der regionalen Organisationseinheiten einer Kasse

um die bestmogliche Versorgung ihrer Versicherten
initiieren. Mehr Versichertenndhe bedeutet demzufolge
einen entscheidenden Mehrwert fiir alle Beteiligten.

Die Untersuchung der Praxismodelle zeigte aber auch
Probleme auf. So wurde in der Befragung ein gewisses
»Einzelkdmpfertum« erkennbar. Dies kann moglicher-
weise auf die Heterogenitdt der Einzelgewerkschaften
und ihrer programmatischen Ausrichtungen zuriick-
gefiihrt werden. Nachteilig ist ferner, dass einige Kas-
senvorstande die Herstellung von Versichertenndhe
durch die Selbstverwaltung fiir unnétig halten.
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Problematisch fiir eine starkere Outputlegitimation von
Selbstverwaltung ist, dass die Versicherten haufig den
Zusammenhang zwischen guter Versorgung und Selbst-
verwaltungsarbeit gar nicht herstellen. Fiir die Outputlegi-
timation von Selbstverwaltung ist es daher unabdingbar,
dass die Versicherten den Zusammenhang von guter
Versorgung und Selbstverwaltungsarbeit herstellen. In
diesem Zusammenhang muss deutlich werden, dass
Regionalbeirdte und Versichertenberater Teil der Selbst-
verwaltungs- und nicht der Kassenorganisation sind.
Glaubwiirdige Interessenvertretung — Ergebnisorientierung
— Transparenz: Mit dieser Ausrichtung der Selbstverwal-
tungsarbeit werden nicht nur die Listentrager kampagnen-
fahig, sondern auch wahlbar im besten Sinne des Wortes.

Abschlieffend wird mit Blick auf gesamtgesellschaftliche
Entwicklungen deutlich, dass die Umsetzung von mehr Ver-
sichertenndhe auch fiir sich allein genommen einen wich-
tigen Wert darstellt. Aus der Perspektive der Versicherten
werden die Kassen mehr und mehr zu amorphen, unper-
sonlichen Groflorganisationen. Die hier vorgestellten Pra-
xismodelle bieten allen Beteiligten die Chance, dieses Bild
zu korrigieren. Mehr Versichertennahe betont den biirger-
nahen, partizipativen, subsididren, dezentralen, versicher-
orientierten und demokratischen Charakter sozialer Selbst-
verwaltung. Dies kann nur tiber die Versicherten selbst und
ihre Selbstverwalter verwirklicht werden und tragt damit
zu einem Versicherungswesen bei, das unter »mafigeb-
licher Mitwirkung der Versicherten«3? geschaffen wird.

32 Vgl. Artikel 161 der Verfassung des Deutschen Reiches von 1919: »Zur Erhaltung
der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit, zum Schutz der Mutterschaft und zur Vor-
sorge gegen die wirtschaftlichen Folgen von Alter, Schwéache und Wechselfdllen
des Lebens schafft das Reich ein umfassendes Versicherungswesen unter mafige-
bender Mitwirkung der Versicherten.«




ANHANG

6 Anhang

6.1 Literatur B Nirnberger, Ingo; Frank, Marco (2012):
B Baumeister, Katharina; Hartje, Andreas; Knotig, Nora; Vorschlage zur Weiterentwicklung der Sozial-

Wiistrich, Thomas (2012): Handlungsfelder identifizie-
ren, Hemmnisse abbauen, Handlungskompetenzen
starken, in: Soziale Sicherheit 8-9/2012, S. 293-299.
Baumeister, Katharina; Hartje, Andreas; Knotig, Nora;
Wiistrich, Thomas (2012): Soziale Selbstverwaltung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV): Okono-
mische und soziale Handlungsperspektiven fiir Versi-
cherte und Arbeitnehmer. Handlungsfelder identifizie-
ren — Hemmnisse abbauen — Handlungskompetenzen
starken. Erscheint in Kiirze als HBS-Arbeitspapier.

Beier, Angelika/Giiner, Giinter (2011): Selbstverwaltung
braucht Versichertenndhe, Versorgungsorientierung und

Transparenz, in: Soziale Sicherheit 11/2011, S. 372-376.
Blankart, Charles B. (2008): Offentliche

Finanzen in der Demokratie, Miinchen, 7. Aufl.

Der Bundesbeauftragte fiir die Sozialversicherungs-
wahlen (2012): Schlussbericht tiber die Sozialwah-
len 2011, Berlin 2012, S. 25, 222. Online zu finden
unter: www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/
DE/PDF-Publikationen-DinA4/a411-schlussbericht-
sozialwahlen-2011.pdf?__blob=publicationFile
Giiner, Giinter (2012): Selbstverwaltung
verteidigen und weiterentwickeln,

in: Soziale Sicherheit 6/2012, S. 206-211.

Kienle, Sascha (2010): Ehrenamtliche AOK-Versicherten-

berater — ein praktikables Modell?! Unverbffentlichte
Studienarbeit, Studiengang »AOK-Betriebswirt/-in«
(2008) aus der AOK-Bezirksdirektion Ulm-Biberach.
Leopold, Dieter (2012): Die Tatigkeit der

von der Selbstverwaltung gewahlten
Versichertendltesten bzw. Versichertenberater, in:
Soziale Sicherheit 6/2012, S. 223-227.

wahlen und Starkung der sozialen Selbstverwaltung,

in: Soziale Sicherheit 4/2012, S. 148-151.

B Urban, Hans-Jiirgen (2011): Soziale Selbstverwal-

tung: Eine problemorientierte Weiterentwicklung

ist notig, in: Soziale Sicherheit 11/2011, S. 364.

B Teichmann, Ulrich (1993), Wirtschafts-

politik, 4. Auflage, Tiibingen.

6.2 Abkiirzungsverzeichnis

AOK
BKK
BKK ZF & Partner

DRV
GKV
HBS
SGB
TK

Allgemeine Ortskrankenkasse
Betriebskrankenkasse
Betriebskrankenkasse
Zahnradfabrik und Partner
Deutsche Rentenversicherung
Gesetzliche Krankenversicherung
Hans-Bockler-Stiftung
Sozialgesetzbuch

Techniker Krankenkasse
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Materialien
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Arbeitshilfe filr gewerkschaftliche Selbstverwalter /innen in der GKV

Yrankenged-
mein UIeS Recht

Krankengeldmanagement als
Teil des Versorgungsmanagements

Die Arbeitshilfe fiir gewerkschaftliche Selbstverwalterin-
nen und Selbstverwalter in der GKV soll denjenigen eine
Hilfestellung sein, die das Thema Krankengeldmanage-
ment im Interesse der Versicherten anpacken wollen. Sie
enthélt rechtliche Hinweise und einen Fragenkatalog.

Gute Leistungen, gerecht finanzlert.

¥

Starthilfe fiir Selbstverwalterinnen
und Selbstverwalter in der GKV

Die »Starthilfe« erleichtert Neulingen den Einstieg
in das komplexe Feld der Gesundheitspolitik und
fuihrt in die Aufgaben der Selbstverwaltung ein. Zu
den Themen Versorgung, Versichertennahe und
Transparenz zeigt sie auf, wie Selbstverwalterin-
nen und Selbstverwalter initiativ werden konnen.

Bezug: Mitglieder und Funktiondre der IG Metall iiber das Extranet (www.extranet.igmetall.de),

Einzelexemplare bitte bei Agnes Stoffels (agnes.stoffels@igmetall.de) anfordern.
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