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Selbstverwaltung bei den Krankenkassen: 

Wie mehrVersichertennähe erreicht werden kann 

Von Andreas Hart je, N'ora Knötig und Thomas WUstrich 

Durch zahlreiche Fusionen in den letzten Jahren sind die gesetzlichen Krankenkassen immer größer geworden. 

Zugleich nahm die Zahl der sozialen Selbstverwalter/innen bei den Kassen erheblich ab. Unter diesen Bedingun­

gen wird es für sie immer schwieriger, einen rege ~mi:lßigen Kontakt und ausreichende Nähe zu den Versicherten, 

die sie vertreten sollen, aufrecht zu erhalten. Um möglichst nah an der Versorgungsrealität und an den Interes­

sen, Problemen und WUnschen der Versicherten zu sein, braucht die soziale Selbstverwaltung eine bessere Ver­

ankerung vor Ort und neue Arbeits- und I<ommunikationsstrukturen. Im Folgenden werden Praxismodelle dazu 

vorgestellt und es wird nach Erfahrungen mit diesen Modellen gefragt.! 

1. 	 Legitimation durch VersIchertennähe 

und gute Versorgung 


Die Frage nach der legitimation sozialer Selbstverwaltung 
wird aus gewerkschaftlicher Perspektive häufig kontrovers 
und engagiert unter den Aspekten von Ur- oder Friedens­
wahlen - also unter inputlegitimatorischen Gesichtspunk­
ten - diskutiert. 2 Demgegenüber kann sich der »Mehrwert« 
einer versicherten- und arbeitnehmerorientierten Selbst­
verwaltungsarbeit aber auch aus ihrem Beitrag zur Ge­
währleistung einer »guten« Versorgung von Versicherten 
und Patienten ergeben. J Neben den für die Versicherten 
unmittelbaren Vorteilen aus dieser primär versorgungs­
orientierten Herangehensweise an das Thema »Selbstver­
waltung« könnte darüber hinaus diese ergebnisorientierte 
Perspektive die sozial- und gesundheitspolitische Kampa­
gnenfähigkeit gewerkschaftlicher listenträger nachhaltig 
stärken_ 

Eine betroffenheitsorientierte Ausrichtung sozialer 
Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversiche­
rung (GKV) setzt allerdings voraus, dass die Arbeitnehmer­
selbstverwalterlinnen in den diversen Selbstverwaltungs­
gremien der einzelnen Krankenkassen und ihrer Verbände 
eine konkrete Vorstellung davon haben, was die von ihnen 
vertretenen Versicherten und Patienten unter einer be­
darfsgerechten und qualitativ hochwertigen Gesundheits­
versorgung verstehen und wo sich gegebenenfalls das 
Verhältnis zu ihren Krankenkassen problematisch gestal­
tet. Die Herstellung von Versichertennähe gestaltet sich 
jedoch für die Arbeitnehmervertreter linnen in den Verwal­
tungsräten der gesetzlichen Krankenkassen zunehmend 
schwieriger: Fusionen und Konkurse gesetzlicher Kran­
kenkassen und die hierdurch bedingte Konzentration der 
Kassenlandschaft lassen die Mitgliederzahlen pro Kasse 
und damit die durch die Selbstverwaltung repräsentierten 
Versicherten immer größer werden. 

Untersuchungsgegenstand der hier vorgestellten Stu­
die sind Modelle zur Herstellung von Versichertennähe, 
die aus Sicht der Autoren geeignet erscheinen, die zuneh­
mende Distanz zwischen Arbeitnehmerselbstverwaltern 
und Versicherten zu verringern. Hierzu zählen die aus der 
gesetzlichen 'Rentenversicherung (GRV) tradierten, aber 

nur bei wenigen Krankenkassen vorgesehenen Versicher­
tenältesten/Versichertenberater4 sowie die ebenfalls nur 
bei einigen Krankenkassen eingerichteten Regionalbeirä­
teIRegionalausschUsse. 

2. 	Theorie und Systematik von Modellen 
zur Herstellung von Versicherten nähe 
in derGKV 

2.1 Versichertenälteste / Versichertenberater5 

Die gesetzliche Rentenversicherung sowie die Knappschaft 
verfügen traditionsgemäß seit langem auf der Basis sat­
zungsmäßiger Schlüssel6 über ein weit und dicht gespann­
tes Netz an ehrenamtlich tätigen Versicherten ältesten_ Im 
Nachgang zu den Sozialwahlen 2011 gewann die Möglich­
keit von Versichertenberatern auch in der GKV in der sozi ­
alpolitischen und wissenschaftlichen Diskussion über die 

Grundlage für diesen Beitrag ist die Studie »Praxismodelle rur mehr Versi­
chertennilhe in gesetzlichen Krankenkassen .. , die die Autoren Im Auftrag 
der IG Metall erarbeitet haben. Die Studie wurde auf der Selbstverwal­
terlnnentagung der IG Melall Anfang November 2012 vorgestellt und im 
Dezember 2012 in einer Broschüre veröffentlichI. Herausgegeben wird die 
Broschüre vom IG Metall-Vorsland, Funktionsbereich S02ialpolitik. Frank· 
furl a, M. 
vgl, Ingo Nürnberger/Marco Frank: Vorschläge zur Weiterentwicklung der 
Sozialwahlen und Stärkung der soziaten Selbstverwattung. in: Soziale Si· 
cherhe il (SozSich) 4/2012,5.148-15' 
vgl. GUnler Güner: Selbstverwaltung verteidigen und weiterentwickeln, in: 
SozSich 6/2012, S. 206-211; Angelika Beier /Günter Güner: Selbstverwal· 
tung braucht Versichertennähe. Versorgungssicherheit und Transparenz, 
in: SozSich 11/ 2011, S. 372-376 und Kalharina Baumeisler/Andreas Hart· 
je/Nora Knötig/Thomas Wüslrich : GKV·Selbstverwattung am Scheideweg. 
Handlungsfelder identifizieren, Hemmnisse abbauen. Handlungskompe· 
tenzen stärken, in: SozSich 8-9/2012, 5, 293- 299 

4 	 Diese glbl es z. B. bei der AOK Baden·WUruemberg und der AOK Plus; vgl. 
den ausführtichen Überblick dazu von Dieter leopold : Ehrenamtliche Bera­
tung und Betreuung vor Ort: Die Tatlgkell dervon der Selbstverwaltung ge­
wäh'uen Versicherlenllltesten bzw, Versichertenberster/innen, in : SozSich 
6/ 2012, S. 223 - 227, hier S. 226 r, 
Die Begriffe .Wrsichertenälteste« und .Versichertenberater" werden im 
Folgenden synonym verwendet, Zu ihrer Bedeutung in der GKV, den recht· 
lichen Grundlagen und ihren Aufgaben siehe ausführlich Dieter Leopold, 
a.a.O., 5, 223 f. 
vg l. Grundsallbeschluss der Vertreterversammlung der Bundesversiehe· 
rungsanstalt für Angestellte (BfA) vom Ja, 5, 1961 in der Fassung (I. d, F,) 
vom 22.6.1994 
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Die gesetzliche RentenverSicherung sowie die Knappschaft 
verfUgen traditionsgemäß seit langem auf der Basis sal­
zungsmäßiger Schlüssel6 Ober ein weit und dicht gespann­
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Gtundlap 1iI. d!e~n BeitrislsL di e Sludie .Pr4llfsm~lIe rur mdor Ve.si­
<he.lennlhe In lIentzlknen Krankenkassen ... die die A~rQfen Im .01,01'1<.11 
de< IG MeUl1 ~rarbelr el hAbe n. Oie Sludlt. wurde auf der s..lbslvefWal· 
lellnnentlllllOI der IG Metall Anfan:fj NovemtJer ~OIZ I'Ilrlesrelll und Im 
Dezember 2012 In el~r Oro~nre "".lIl'fentlkllt. rlerausselletM!n wf(d die 
BrosmD re WIO IG Melall·\Iorslond. funktlon!iM:(l!kh SollalllOlhlk. frank · 
fUfI ;!. M. 

1 \/fL InlO Nümt>er~r/Ma.to Franlc VorKhlllse ,ur Wfllfrenlwk~lun, der 
501lalwihlen und 5tlrlLuns (!er soziiillen S!lbslvtrwalruns, In, 50l ia le 51· 
,Ile.he il {Sol5khj ~/2()11. 5 .• 48- '5 ' 
\;fl (;Ilntel Gllne" SelbstYefWaltunt.erreldile1> ~nd welrerentwickeln, In, 
SolSIch 6' lOU, S. ~Q6-2L1; Ansellka Beler/GGnter Güne" SelbsjYe~I · 
luns brllfChl Vers;tM.lennJt>t. V<lrso,gu!tfSSkMrlle!t 1.100 rransp.lrenz. 
in: So~lth 11 /~0l1, 5.372-176 und ~lharJlI& BiLUl'lefsre(/,t,ndleas Hlrt­
j_/""' ... KnlIll./Thomn W~5trkh: (;~V.Selb.tve<w.hunG ~m S<~ide_!. 

HiLool unlsfelder Idenrlfizieren, Hemmnisse Ibb.tuen. tlindlünlSkOm~ 
(tnUn sllrku, 111; SOZSlCI! 8-9/2012. 5.19)-21'9 

4 D~se glbL es I . ß. tJel der AOI'. a .den·W\I.tfemtJe,! und der AO~ P!UI; v~ . 
den lusfü~tlk/l." Ub"blk~ da,u VOn Oltlel tlopald, Eh.enamUkhR 01"'" 
rung und Beueuung vo.O.t: Dlt nUgketr d.'lI<)n LIe. S.lb~Mrw.llunl se· 
wählten V"sid~.IGnIllIUl en bLW. Versithe.renbolnttl / lnn.n, In: So.zS!th 
6 (2012, S. ~2}-~21, hier 5. 226 f. 
Oie Begr!1he .V •• iitheUfn lilt eSte . Und .V<lrslct>erre~"lt •• werden im 
FIII,_nllen 5Yllllll'/m ver"encll!t Zu Ih re, BeLleutunK 111 de! G~v. den (eth!· 
IIch~ G,undl~gen "nd ih.en Aufgaben siehe l1t5filhflkh Ole!e. leopold, 
~ .•. O.,S.22lf. 

6 v,1. CirundullbeukJuss de. YIl.rreterve(Silmmlune deI Bunde5yersi<),e. 
rurrgsanstlll W. Anlleste!lle (RfAl 100m )0.5 . • 9\11 In deo f,uUnl ~. d. F.) 
vomlZ.6. 19'iI~ 
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zukilnftige Legitimation, Rolle und Bedeutung der sozialen 
Selbstverwaltung wieder an Aktualität. So spricht sich der 
Bundesbeauftragte für die Sozialversicherungswahlen in 
seinem Schlussbericht explizit für eine stärkere Nutzung 
des Instruments Versichertenberater bei denjenigen Versi­
cherungsträgern aus, die dies noch nicht hinreichend tun, ' 

Gesetzliche Grundlage für die Bestellung von Versi­
chertenältesten im Bereich der GKV ist § 39 Abs. 2 Ziffer 
2 SGB IV, der auch den gesetzlichen Krankenkassen die 
Möglichkeit einräumt, in ihrer Satzung die Wahl ehrenamt­
licher Versichertenältester vorzusehen, Ihre primäre Auf­
gabe besteht gemäß § 39 Abs. 3 SGB IV in der Herstellung, 
Pflege und dem Ausbau einer ortsnahen Verbindung zwi· 
schen einer Krankenkasse und ihren Versicherten sowie in 
deren umfassender rechtlicher Beratung und Betreuung.8 

Da die Vorschriften des SGB IV keine Angaben darü­
ber machen, was unter einer »ortsnahen Verbindung« zu 
verstehen ist, obliegt es dem Satzungsrecht der Kassen, 
diesen unbestimmten Rechtsbegriff zu besetzen. Der Bera­
tungsanspruch der Versicherten ergibt sich aus § 14 SGB I, 
wonach den Versicherten ein umfassendes und einzelfall­
bezogenes Recht auf vollständige und richtige Beratung 
über den ihnen zustehenden Leistungsanspruch zusteht. 
Welche Aufgaben die Versichertenältesten im Einzelnen 
erledigen sollen, ergibt sich aus der Satzung der Kasse. 
Die Beratung soll dafür Sorge tragen, dass die Versicher­
ten ihren gesetzlich unbestimmten Versorgungsanspruch 
individuell und bedarfsgerecht konkretisieren können, 

Unter Betreuung wird dagegen ganz allgemein die Ver­
mittlung von Informationen der Krankenkasse an die Versi­
cherten verstanden, so z. B. in Bezug auf mögliche Orga­
nisationsreformen der GKV oder der möglichen Einführung 
einer Bürgerversicherung. Eine Betreuung erfolgt also 
durch die Information der Versicherten durch die Kranken­
kasse, ohne dass ein konkretes einzelfallbezogenes Bera· 
tungsanliegen besteht. 

Versichertenberater können hier ein wichtiges Binde­
glied zwischen Krankenkasse und Versicherten darstellen. 
»In fusionsbedingt immer größeren Einheiten ist etwa der 
Auf- und Ausbau eines regionalen Netzwerks von Vertrau­
enspersonen oder Versichertenältesten - wie es heute bei 
einigen Krankenkassen existiert - ein wichtiger Meilen­
stein.((9 

vgl . Der Bundesbeauftragte für die Sozialversicherungswahlen: Schluss­
berichl über die Sozialwahlen 2011, Ber/in 2012, unter: wW'/V.bmas.de .-~ 

Themen .... } Soziale Sicherung ...) Sozialwahl ,,} Publikationen ..-.. Schluss­
be richt 2011 (vom 24 . 1.2013) ; daw auch: Dieler leopold; Bundeswahlbe ­
auftragter will viele Neuerungen bei der Selbstverwaltung: Von .. rr iedens­
wahlen« zu "echten« Sozialwahlen, in ; SozSich 10{2012, S. 348-351 

B 	 vgl. Der Bundesbeaurtragte fü r die Sozialve,si cherungswahlen, a. a. 0 ., S. 
224 

Hans-) ürgen Urban : Soziale Selbslverwaltung: Eine problemorientie rte 
Weiterentwicklung isl nötig, in ; SozSich 11/2011, S. 364 

10 Die Begriffe "Regionalbeiratc<, »)Regionalausschu55(C und ))Bezirksratc( wer­
den im Folgenden synonym verwendet. 

11 	 So z. B. in § 39 Ab• . 2 der Satzung der Deutschen Rentenversicherung 
(DRV) Knappschaft -Bahn-See (Regionalausschüsse); in § 33 Abs. 5, der 
Satzung der AOK Bayern (Regiona lbeiräte); in § 26 Abs. 6 der Satzung der 
AOK Baden-Württemberg (Bez irksr äle). 
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2.2 	Regionalbeiräte I RegIonalausschüsse I 

Bezirksräte10 


Im Gegensatz zu den Versichertenältesten bzw. Versicher­
tenberater sind die Regionalbeiräte/ Regionalausschüsse 
nicht gesetzlich vorgesehen. Ihre Existenz, ihr organisato­
rischer Aufbau und ihre Einordnung sowie ihre Aufgaben 
und Zuständigkeiten ergeben sich ausschließlich aus den 
Satzungen der Kassen. Als Beiräte haben sie nur beraten­
de oder empfehlende Funktionen und keine eigenen Ent­
scheid ungsbefugnisse. 

Häufig spiegeln die Regionalbeiräte hinsichtlich ihrer 
personellen und ggf. auch paritätischen Zusammenset­
zung die Mehrheits- und Stimmverhältnisse im Verwal­
tungsrat einer Gesamtkasse auf regionaler Ebene, Unter 
der Annahme, dass sich das Versorgungsgeschehen für 
die Versicherten immer regional konkretisiert, sollen durch 
die Herstellung eines Regionalbezugs überregional tätige 
Kassen in der Region verortet werden. Sie geben ihr somit 
die Möglichkeit, regionale Belange und Besonderheiten im 
Versorgungsgeschehen im Gesamtkassenhandeln zu be· 
rUcksichtigen. 

Die Aufgaben der Regionalbeiräte werden im Einzel­
nen in den Satzungen der Krankenkassen geregelt.'! Allen 
gemeinsam ist jedoch die Herstellung eines Regionalbe­
zugs. Dieser umfasst die Beratung und Unterstützung von 
Arbeitgebern, Handwerksbetrieben und Selbstverwaltern 
anderer Sozialversicherungsträger sowie die gesund­
heitspolitische Unterstützung der geschäftsführenden 
Regionaldirektionen. tm regionalen Kontext geben sie 
Empfehlungen zur Prävention, betrieblichen Gesundheits­
förderung und Gesundheitspolitik ab. Sie unterstUtzen das 
Hauptamt auf regionaler Ebene, indem sie Erfahrungen 
und Erwartungen aus der Gesellschaft, Arbeitswelt und 
Wirtschaft in die Entscheidungsprozesse einfließen las­
sen. Ferner geben sie auch Beschlussempfehlungen zu 
operativen Maßnahmen auf regionaler Ebene ab, wie z, B. 
zur Öffnung oder Schließung örtlicher Geschäftsstellen, zu 
regionalen Marketingmaßnahmen, zur Öffentlichkeitsar­
beit, zum regionalen Haushaltsplan, zu Baumaßnahmen, 
zum Erwerb und zur Veräußerung von Liegenschaften bis 
hin zur Bestellung der Regionaldirektoren. 

2.3 	Aufbauorganisatorische Einordnung 
der Praxismodelle 

Die aufbauorganisatorische Einordnung und Verankerung 
von Versichertenältesten und Regionalbeiräten könnte 
organisationssystematisch in Anlehnung an den dreistu­
figen Verwaltungsaufbau der unmittelbaren Bundes- oder 
Landesverwaltungen erfolgen. In vertikaler Hinsicht ergibt 
sich dann die in der Abbildung gezeigte Gliederungssys· 
tematik. 

Die zentrale Ebene (Zentralstufe) besteht aus den Ver­
waltungsräten der Einzelkassen sowie ihrer Verbände ein­
schließlich des 5pitzenverbandes Bund. Ihre personelle 
Zusammensetzung einschließlich ihrer Wahl, ihre Aufga­
ben im Einzelnen, ihre Rechtsform und ihre organisations­
rechtliche Zuordnung ergeben sich aus dem 5GB V. Ihre 
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Gesetzliche Grundlage für die Bestellung von Vers!­
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bezogenes Recht auf vollständige und richtige Beratung 
über den ihnen zustehenden leistungsanspruch zusteht. 
Welche Aufgaben die Versicherlenältesten im Einzelnen 
erledigen soUen, ergibt sich aus der Satzung der Kasse. 
Die Beratung soll dafür Sorge tragen, dass die Versicher­
ten ihren gesetzlich unbestimmten Versorgungsanspruch 
individuell und bedarfsgerecht konkretisieren können. 

Unter Betreuung wird dagegen ganz al1gemeln die Ver­
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7 vifj . Oer 8UndMbeaufuaglt 10. "ie SOlla"""$;che .... n!sw'hI~"' S<:hlus" 
berJthj (ibtr d~ SOli.lw.h!en 21111, 8.>lin 2012. unter, _N. IPr'l~<at -+ 

Thtmtn --+ So.tal.r! Skhru~8' -t S""ialw,hl_) Publ!ki!!OI1tn ~ SUlluss· 
bfI,lc~t .011 (I'OrII >4 .•. 2(1): duu .uell, Dl.t" u-ePIIld, Ourw:lu .... 'hlbe· 
. Ufll,st.r will vi.te Ne<>l! runten bet cle, Sctbr.lllt'W.1tunl' Vo" "r riedens­
willien. ru "e(hl.n ~ Soli~lw~hlen. In, SOZS/Ch '1I/:lOIJ . S.l QII-)~1 

8 vBI. Oe< 8u~clesbuufttlile f(i. die SoII.I"t.s!tlWlrun gs"'~h ltn. i.' .O .. S. 

'" 9 Hans ·IOrgen Utban , SOli.le S .lbs(~t""'llunE' Eine problt'mOflenrfe lte 
WeilertnlWkklun! Ist "~II!.ln, SozSlch 1I/.on. S. l~ 

ur Olr lIesfiflw .~e8'lonll~irat~, . hsHrn l !aussd'luSS. u~d .8e.l'ks .. t. we,. 
dom Im FoIS'ndton sytlOnVm ".,wendel. 

11 So l. 8. '" § l!/ -'b!; . 7 de r S3J>UnS dtf Otu!i(!len IlenltnYtr ~lchf'lInB 
(DRV) Kn~I'Psthali·9Ii1ln .S"" (liellclt~ l~u$S(~~e): In §)) Abs. S de, 
S't~unl d~, AO~ B'V~rn (lI~tionatbetritd: In § ~6 Ab,. 6 der S,llUIIS der 
AOK Baden·W!llltemb"s (8,,~j,h,Jlt). 
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2. 2 Regionalbeiräte I Reglonalausschüsse I 
Bezirksräte'~ 

Im Gegensatz zu den Verslcherteniiltesten bzw. Verslcher­
tenbera!er sind die Regionalbelräte/RegionalausschUsse 
nicht gesetzlich vorgesehen. Ihre Existenz, Ihr orgllnisato· 
rischer Aufbau und ihre Einordnung sowie ihre Aufgaben 
und Zuständigkeiten ergeben sich ausschließlich aus den 
Satzungen der Kassen. Als Beiräte haben sie nur beraten­
de oder empfehlende Funktionen und keine eigenen Ent· 
scheid u n gsbefugnisse. 

Häufig spiegeln die Regionalbeiräte hinsichtlich Ihrer 
persone llen und ggf. lIuth paritätischen Zusammenset­
zung die Mehrheits- und Stimmverhältnisse im Verwal­
tungsrat einer Gesamtkasse auf regionaler Ebene. Unter 
der Annahme, dass sich das Versorgungsgeschehen für 
die Versicherten immer regional konkretisiert, saiten durch 
die Herstellung eines Regiona!bezugs überregional t:1t!ge 
Kassen in der Region verartet werden. Sie geben ihr somit 
die Möglichkeit, regionale Belange und Besonderheiten im 
Versorgungsgeschehen im Gesamtkassenhandeln zu be· 
rUcksichtigen. 

Die Aufgaben der Reglonalbeidlte werden Im [in2el­
nen in den Sat2ungen der Krankenkassen geregelt. 11 Allen 
gemeinsam ist jedoch die Herstellung eines Regionalbe' 
zugs. Dieser umfasst die Beratung und Unterstiitzung von 
Arbeitgebern. Handwerksbetrieben und Selbstverwaltern 
anderer Sozialversicherungsträger sowie die gesund­
heitspolItische Unterstiltzung der geSChäftsführenden 
Region~ ldirekllonen . Im regionalen Kontext geben sie 
Empfehlungen zur Prävention, betrieblichen Gesundheits­
förderung und GesundheitspolitJk ab. Sie unterstOt2en das 
Hauptamt auf regionaler Ebene. indem sie Erfahrungen 
und Erwartungen aus der Gesellschaft, Arbeitswelt und 
Wirtschaft in die [ntscheidungsprozesse einfließen las· 
sen. Ferner geben sie auch Beschlussempfehtungen 2U 
operativen Maßnahmen auf regionaler Ebene ab, wie z. B. 
zur Öffnung oder Schließung örtlicher Geschäftsstellen. zu 
regionalen Marketingmaßnahmen, zur Öffentlichkeitsar· 
beit. zum regionalen Haushaltsplan. zu Baumaßnahmen, 
zum Erwerb und zur Veräußerung von liegenschaften bis 
hin zu r Bestellung der Regionaldirektoren. 

2.3 Aufbauorganisatorische Einordnung 
der Praxismodelle 

Die aufbauorganlsalorische Einordnung und Verankerung 
von Verslchenenältesten und Regionalbeiräten könnte 
organisatlonssyslematisch In Anlehnung an den dreistu· 
figen Verwaltungsaufbilu der unmitlelbaren Bundes· oder 
landesverwaltungen erfolgen. In vertikaler Hinsicht ergibt 
sich dann die in der Abbildung ge2eigte Gliederungssys· 
tem iltJk. 

Die zentrale Ebene (Zentralstufe) be5teht aus den Ver· 
waltungsräten der Einzelkassen sowie ihrer Verbände ein­
s,ch ließHch des Spitzenverbandes Bund. Ihre personelle 
Zusammensetzu ng einschlleßtjch ih rer Wahl, ihre Aufga· 
ben Im Einzelnen. Ihre Rechtsform und ihre organisations­
rechtliche Zuordnung ergeben sich aus dem 5GB v. Ihre 

http:wW'/V.bmas.de
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Abbildung: Aufbauorganisatorische Einordnung 
und regionale Zuständigkeit von Regionalbeiräten 
und Versichertenältesten 

; Zentrale Ebe'ne Verwaltu ngsrat 
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regionale Zuständigkeit erstreckt sich in geografischer 
Hinsicht auf den gesamten Geschäfts- und Htigkeitsbe· 
reich einer Kasse. 

Auf der mittleren Ebene (Mittelstufe) stellen die Regi­
onalbeiräte eine Verbindung zwischen der örtlichen und 
zentralen Stufe her. Sie .sind bei den AOK je nach Land 
sowie bei DRV Knappschaft-Bahn-See unterschiedlich be­
nannt: Regionalbeiräte (AOK Bayern), Bezirksräte (AOK 
Baden-Württemberg), Regionalausschüsse (Knappschaft). 
Ihre personelle Zusammensetzung einschließlich der Be­
stellung oder Wahl ihrer Mitglieder, ihre Aufgaben und ihre 
organisatorische Einordnung ergeben sich aus der Sat­
zung der Kasse. Ihre regionale Zuständigkeit ergibt sich 
aus der flächenmäßigen Zuordnung ihrer Regional- bzw. 
Bezirksdirektion, 

Auf der örtlichen Ebene (Unterstufe) sorgen die Ver­
sichertenberater für eine betriebs- bzw. ortsnahe Verbin­
dung der Versicherten zu ihrer Krankenkasse. Ihre Wahl, 
örtliche Zuständigkeit und Aufgaben werden auf der 
Grundlage der Vorschriften des § 39 Abs. 2 und 35GB IV 
in den Satzungen der jeweiligen Krankenkassen geregelt. 

Ein geschlossenes Praxismodell zur Herstellung von 
Versichertennähe sollte aufgrund der unterschiedlichen 
Aufgabenzuordnung alle drei Ebenen umfassen. Auf den 
ersten Blick wird deutlich: Das Drei-Ebenen-Modell kann 
seine volle Funktionalität nur dann entfalten, wenn alle 
Ebenen besetzt werden. Fehlt eine Ebene, so ist das Mo­
dell unvollständig. Aufgrund der unterschiedlichen Aufga­
ben und Zuständigkeiten können die verbleibenden Ebe­
nen den Ausfall nur bedingt kompensieren. 

Auch in horizontaler Hinsicht sollte die Verwirklichung 
der vorgestellten Praxismodelle möglichst vollständig und 
flächendeckend erfolgen. Es wäre zweckmäßig, ein dichtes 
Netz an Versicherberatern und Regionalbeiräten zu knüp­
fen, das über die Fläche eine gleichmäßige und vollständi­
ge Abdeckung aller Versicherten gewährleistet..12 

2.4 	Versicherten beraterlinnen und Regionalbeiräte 
aus der Perspektive der betroffenen Akteure 

Praxismodelle zur Herstellung von Versichertennähe ste­
hen im 5pannungsfeld von teilweise konkurrierenden 
Erwartungen, Interessenslagen und Perspektiven. Wenn­
gleich gesetzliche Krankenkassen, Listenträger/Gewerk­
schaften, Arbeitnehmerselbstverwalterlinnen, Betriebe 

und Versicherte aus ihrer jeweiligen Rolle heraus unter­
schiedliche Zielsetzungen verfolgen, sollte dennoch das 
zentrale Anliegen aller Beteiligten eine gute Versorgung 
der Versicherten sein. Dies impliziert, dass die idealtypi­
sche Herangehensweise für den hauptamtlichen Vorstand 
darin besteht, durch eine deutlich erkennbar 1m den Prä­
ferenzen und Bedürfnissen der Versicherten orientierte 
Geschäftspolitik die Wettbewerbsposition der Kasse zu 
stärken. Selbstverwaltung und Hauptamt legitimieren sich 
durch eine an der tatsächlichen ßedarfslage orientierten 
Versorgung und befinden sich dann erkennbar in einer 
klassischen Win-win-Situation. 

2.4.1 	Aus der Sicht der Krankenkassen 

Regionalbeiräte und Versichertenberater können aus Sicht 

der Krankenkassen aus zwei Gründen vorteilhaft sein: Zum 

einen können sie fOr die Kassen ein wichtiger Wettbewerbs­

parameter und ein mögliches Alleinstellungsmerkmal sein. 

Mit ihrer Hilfe werden die Kassen für die Versicherten auf 

Bezirks- oder Landkreisebene regional präsent und 'kön ­

nen somit der Kasse ein regionales Gesicht geben. Gerade 

über die Regionalbeiräte ist ein direkter Austausch und 

eine Vernetzung mit regionalen Entscheidungsträgern und 

Multiplikatoren - wie Landräten, Bürgermeistern, Gemein­

de- und Kreisräten, Handwerksbetrieben sowie örtlichen 

Arbeitgebern und ihren Repräsentanten, in der Regel also 

tief in der Region verwurzelten örtlichen »Honoratioren« 

- möglich. Eine regional aktive und deutlich erkennbare 

Präsenz einer Kasse kann einen entscheidenden Wettbe­

werbsvorteil gegenüber nur überregional bundes- oder 

landesweit agierenden Konkurrenten darstellen. 


Zum anderen können Regionalbeiräte und Versicher­
tenberater/innen auch ein Instrument zur genaueren Prä­
ferenzerfassung sein. Sie können den Entscheidungsträ­
gern der Kasse, also dem hauptamtlichen Vorstand und 
dem Verwaltungsrat, konkrete Einblicke und Rückschlüsse 
über die regionalen, örtlichen und ggf. auch betrieblichen 
Bedürfnisse sowie Befindlichkeiten ihrer Versicherten 
geben. Sie sind somit Voraussetzung für ein stimmiges 
patienten- und versichertenorientiertes Versorgungs­
geschehen. 

2.4.2 	Aus der Sicht der Arbeitnehmer­
selbstverwalterIVerwaltungsräte 

Die Zulassung von Kassenwettbewerb 1996 hat in der Kas­
senlandschaft einen dynamischen und bis dato anhalten· 
den Konzentrationsprozess eingeleitet. Betrug die Anzahl 
der gesetzlichen Kassen Anfang der 1990er Jahre noch 
über 1.100, so hat sich ihre Zahl durch fusionen und Kon­
kurse inzwischen auf134 reduzierV' Aufgrund des zuneh­

---- ---- ----- _._- _._--_. 

12 	 Die Schtüssel2ahlen zur Verteilung der Versichertenberater{innen könnten 

sich auch in der GKV an den satzungsmäßigen Vorschriften der Deutschen 
Rentenversicherung (DRV) Bund, der regionalen Träger der DRV sowie der 
DRV Knappschaft·Bahn·See orientieren. 

13 	 vgl. Dieler Leopold: Fusionswelle ebbt ab: Anfang 20 13 gab es noch 188 
selbstständige So2ialversicherungsträger. S. S3 f. in diesem H~ft 
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Abbildung: Aufbauorganisatorische Einordnung 

und fegionale Zuständigkeit von Reglonalbelrliten 
und Versichertenä ltesten 
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regIonale Zust~ndlgkeit erstreckt sich in geografischer 
Hinsicht auf den gesamten Geschäfts- und Tätigkeitsbe­
reich einer Kasse. 

Auf der mitlleren Ebene (MIttelstufe) stellen die RegT­
onalbeiräte eine Verbindung zwischen der örtlichen und 
zentralen Stufe her. Sie. sind bei den AOK je nach Land 
sowie bei DRY Knappschaft·Bahn·See unterschiedlich be· 
nannt: Regionalbeiräte (AOK Bayern), Bezirksräte (AOK 

Baden-WUrttemberg), RegionalausschUsse (Knappschaft). 
Ihre personelle Zusammensetzung einschließlich der Be­
stellung oder Wahl ihrer Mitglieder, ihre Aufgaben und Ihre 
organisatorische Einordnung ergeben sich aus der Sat­
wng der Kasse. Ihre regionale Zuständigkeit ergibt sich 
aus der flächenmäßIgen Zuordnung ihrer Regional- bzw. 
Bezirksdirektion . 

Au f der örtlichen Ebene (Unterstufe) sorgen die Vel­
.sichertenberater für eine betriebs- bzw. ortsnahe Verbin­
dung der Versicherten zu ihrer Krank.enkasse. Ihre Wahl, 
örtliche Zuständigkeit und Aufgaben werden auf der 
Grundlage der Vorschriften des § 39 Abs. z und 35GB IV 
In den Satzungen de r jeweiligen Krankenkassen geregelt. 

Ein geschlossenes Praxismodell zur Herstellung von 
Versichertennähe sollte aufgrund der unterschiedlichen 
Aufgabenzuordnung alle dre i Ebenen umfassen. Auf den 
ersten Bllck wird deutlich: Das Orei-Ebenen-Modell kann 
seine volle Funktlonalltät nur dann entfalten, wenn aUe 
Ebenen besetzt werden. Fenlt eine Ebene, so ist das Mo­
dell unvoUständig. Aufgrund der unterschiedlichen Aufga­
ben und Zustä.ndigkeiten können die verbleibenden Ebe­
nen den Ausfall nur bedingt kompensieren. 

Auch in horizontaler Hinsicht sollte die Verwirklichung 
der vorgestellten Praxismodelle möglichst vollständig und 
flächendeckend erfolgen. Es wäre zweckmäßig, ein dichtes 
Netz an Versicherberatern und Regionalbeiräten zu knüp­
fen, das über die Fläche eine gleichmäßige und vollständi­
ge Abdeckung aller Versicherten gewährleistet.') 

2.4 Versichertenberaterl innen und Regionalbeiräte 
aus der Perspektive der betroffenen Akteure 

PraxlsmodeUe zur Herstellung von Verslchertenn:!:he ste­
hen Im Spannungsfeld von teJlweise konkurrierenden 
Erwartungen, tnteressenslagen und Perspektiven. Wenn­
gleich gesetzliche Krankenkassen, listenlrl:l.ger/ Gewerk· 
schaften, Arbeitnehmerselbstverwatter/ lnnen, Betriebe 
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und Versicherte aus ihrer jeweiligen Rolle heraus unter· 
schiedliche Zielsetzungen verfolgen, soHte dennoch das 
zentrale Anliegen aller Beteiligten eine gute Versorgung 
der Versicherten sein. Dies ImpUtiert, dass die Idealtypi­
sche Herangehensweise für den hauptamtlichen Vorstand 
darin beSIeht, durch eine deutlich erkennbar an den Prä· 
ferenzen und Bedürfnissen der Versicherten orientierle 
Geschäftspolitik die Wettbewerbsposition der Kasse zu 
stärken. Selb.stverwaltung und Hauplamt legitimieren sich 
durch eine an der tatsächlichen Bedarfslage orientierten 
Versorgung und befinden si,h dann erkennbar in einer 
klassischen Wln-win·Situation. 

2.4.1 Aus der Sicht der Krankenkassen 

Regionalbeiräle und VersIchertenberater können aus Sicht 
der Krankenkassen aus zwei Gründen vorteilhaft sein; Zum 
einen können sie für die Kassen ein wichtiger Wettbewe rbs· 
parameter und ein mögliChes Alleinstellungsmerkmal sein. 
Mit ihrer Hilfe werden die Kassen für die Versicherten auf 
Bezirks- oder landkreisebene regional präsent und kön· 
nen somit der Kasse ein regionales Gesicht geben. Gerade 
liber die Regionalbeiräte ist eIn direkter Austausch und 
eine Vernetzung mit regionalen En lscheidungslriigern und 
Muttiplikatoren - wie landräten, Bürgermeistern, Gemein· 
de- und Kreisräten, Handwerksbetrieben sowie örtlichen 
Arbeitgebern und ihren Repräsentanten. In der Regel also 
tief in der Region verwurzelten örtlichen »Honoratioren« 
- möglich. Eine regional aktive und deutlich erkennbare 
Präsenz einer Kasse kann einen entscheidenden Wettbe­
werbsvorteil gegenOber nur überregional bundes· oder 
landesweit agierenden Konkurrenten darstellen. 

Zum anderen können Regionalbeiräte und Versicher· 
tenberater/ lnnen auch ein Instrument zur genaueren Prä· 
ferenzerfassung sein. Sie können den En tscheIdungsträ­
gern der Kasse, also dem hauptamtlichen Vorstand und 
dem Verwaltungsrat. konkrete Einblicke und RUckschlUsse 
Ilber die regionalen, örtlichen und ggf. auch betrieblichen 
Bedürfnisse sowie Befindlichkeiten ihrer Versicherten 
geben. Sie sind somit Voraussetzung für ein stimmiges 
patienten· und versicherlenorientiertes Versorgungs· 
gescnehen. 

2.4.2 Aus der Sicht der Arbeitnehmer­
sei bstverwatter I Verwaltungsräte 

Oie Zulassung von Kassenwettbewerb 1996 hat in der Kas­
senlandschaft einen dynamischen und bis dato anhalten­
den Konzentrationsprozess eingeleitet. Betrug die Anzahl 
der gesetzlichen Kassen Anfang der 1990er Jahre noch 
Ober 1.100, so hat sich Ihre Zahl durch Fusionen und Kon· 
kurse Inzwischen auf 134 reduziert.ll Aufgrund des zuneh-

-------------------U D1f. Schlilsse llinien >u, Ve,Cenung: de, IIt-'SJrn.'t!nbe"'t~rJlnne n Ulnnt.n 
5icl!.uch In der Gk'o'.." o..n SIIlzIJnB5mlRigf.n V"'$(h,ihan de, DeutKh.n 
RenlfnonrslcM,unS (DRY) Bund. d., reglonilf.n Tr»ser der DJ!1Isow1e deI 
DRV krlappschalt·Bihn·SH: orientieren. 

I) ~Il. Dltler l.eopold, Fuslon51'1elle ebbllb: Anfing 20)) lab t5 nOCh ,88 
selbslsllndl~ SoII"lversl~helungs!'rq'l. S. S1 f In diesem H.rt 
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menden und auch politisch gewollten Wettbewerbsdrucks 
wird dieser Prozess der Marktbereinigung noch einige Zeit 
anhalten. Hierdurch und durch die aufbauorganisatorische 
Neuordnung der GKV-Selbstverwaltung Mitte der 1990er 
Jahre hat sich auch die Zahl der Selbstverwalter von insge­
samt über 30.000 auf inzwischen rund 1.900 drastisch re­
duziert. 14 Für die Selbstverwalter linnen wird es demnach 
zul<ünftig schwieriger, in einen direkten persönlichen Kon­
takt mit den Ve.rsicherten zu treten. 

Das Einziehen ergänzender Selbstverwaltungsebenen 
mit regionalem und örtlichem Bezug kann hier unmittel­
bar zur Herstellung von Versichertennähe beitragen. Diese 
Ebenen ermögliche-n den Selbstverwalter/innen sowohl 
eine explizite und praktisch-konkrete Bezugnahme auf 
Versicherteninteressen und die lebens- und Versorgungs­
wirklichkeit als auch eine reflektierend evaluatorische 
Rückkopplung des eigenen Selbstverwalterhandelns. 

2.4.3 	Aus der Sicht der Gewerkschaften/ 

Betriebsräte 


Soziale Selbstverwaltung ist traditionell ein angestammt 
wichtiges sozia'lpolitisches Betätigungs- und ProfiHe­
rungsfeld gewerkschaftlicher listenträger. 'Ihre tradiert 
dominierende Rolle in den Verwaltungsräten und Vertre­
terversammlungen der Sozialversicherungsträger wurde 
jedoch bei vorangehenden Sozialwahlen durch die »sons­
tigen Arbeitnehmerorganisationen«, die häufig unter dem 
Namen des jeweiligen Versicherungsträgers firmieren und 
damit eine besondere sozialpo'litische Kompetenz für sich 
reklamieren, sowie die so genannten freien listen mehr 
und mehr in Frage gestellt. Insbesondere bei denjenigen 
Versicherungsträgern, bei denen tatsächlich Urwahlen 
stattfanden, wurde der gewerkschaftliche Stimmenanteil 
und Einfluss in den Selbstverwaltungsgremien teilweise 
deutlich zurückgedrängt. 1

\ 

Die gewerkschaftlich initiierte und möglicherweise da­
durch auch beeinflussbare Bestellung von Versichertenbe­
ratern und Zusammensetzung von Regionalbeiräten eröff­
net die Möglichkeit, das sozial- und gesundheitspo'litische 
Heft des Handeins wieder zurückzugewinnen und nach 
außen deutlich sichtbar versichertenbezogene Kompetenz 
auch im betrieblichen Kontext zu vermitteln. Insbesonde­
re auf den originären Handlungsfeldern der Selbstverwal­
tung - Prävention und betriebliche Gesundheitsförderung 
- können Betriebsräte und Versichertenberater/innen zur 
Verbesserung des gewerkschaftlichen Profils und der Kam­
pagnenfähigkeit beitragen. 

14 	 So betrug am Anfang der laufenden Wahlperiode (Mitte 2011 - Mitte 2017) 

die Gesamtzahl der Selbstverwaltun~sm.nd.te bei den AOKs, IKKs, BKKs 
und Ersatzkassen 1·932 . Davon entfielen 1.358 Mandate auf die Versicher· 
tenseite (vgl. Der Bunde.beauftragte fUr die Sozialversicherungswahlen, 
a. a. 0., S. 29). Durch weitere fusionen der Kassen hat sich die Zahl der 
Selbstverwalter/innen inzwischen aber schon wieder weiter reduziert. 

'5 	 vgl. auch Marco fronk : Die Ergebnisse der Sozialwahl 2011. Eine erste Be· 
wertung aus gewerkschaftlicher Sicht, in: SozSich 6-7/2011, S. 224-229; 

Autorenteam des funktionsbereichs Sozialpolitik beim IG·Metall·Vorstand: 
Die Ergebnisse der Sozialwahlen 2005. Eine Analyse und Bewertung aus 
gewerkschaftlicher Sicht , in: SozSich 7-8/2005. S. 2/16-253 
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2.4.4 	Aus der Sicht der Versicherten 

Versichertenberaterlinnen eröffnen versicherten Arbeit­
nehmern die Möglichkeit einer ortsnahen und zumeist 
betr,iebsnahen Verbindung zu ihrem Krankenversiche­
rungsträger und konkretisieren damit ihren gesetzlichen 
Anspruch auf eine rechtlich richtige, umfassende und ein­
zelfallbezogen individuelle Beratung und Betreuung über 
die ihnen zustehenden Leistungen aus der GKV. Erfolgt 
die Beratung lim unmittelbaren betrieblichen Kontext, so 
können die Barrieren für eine Kontaktaufnahme in per­
sönlicher, sachlich-inhaltlicher, räumlicher und zeitlicher 
Hinsicht deutlich niedriger liegen: Im Gegensatz zu den 
Mitarbeitern in regionalen Service- oder Callcentern sind 
die örtlich zuständigen Versichertenberater/innen, insbe­
sondere dann, wenn sie gleichzeitig auch als Betriebsräte 
tätig sind, persönlich bekannt. Ferner wird der Zugang zur 
Kasse und auch zur Selbstverwaltung durch eingesparte 
Transaktionskosten in Form wegfallender Wege- und Zeit­
kosten (einschließlich möglicher Wartezeiten) erleichtert. 

2.4.5 	Aus der Sicht der Betriebe 

Für die Betriebe könnte sich die organisatorische Einbet­
tung von Versichertenberatern in zweifacher Hinsicht als 
vorteilhaft erweisen: Zum einen ermöglichen sie ihren Be­
schäftigten im unmittelbaren betrieblichen Umfeld eine 
direkte, bequeme und barrierefreie Kontaktaufnahme zu 
ihren ,Krankenkassen. Auch wenn dieser Kontakt nicht un­
bedingt während der Arbeitszeit erfolgen muss, so könnte 
durch den Wegfall unnötiger Zeit- und Wegekosten auch 
ein Beitrag zum Abbau von Fehlzeiten geleistet werden. 

Zum anderen erleichtert die sachkundige, arbeitneh­
merbezogene Kassenpräsenz vor Ort im Zusammenspiel 
oder vielleicht sogar in Personalunion mit dem Betriebsrat 
die passgenaue Einführung, Umsetzung, Mitarbeiterak­
zeptanz und Evaluation der immer wichtiger werdenden 
betrieblichen Gesundheitsförderung. Vor dem Hintergrund 
der zunehmenden Konkurrenz um qualifizierte Fachkräfte 
wird eine erfolgreich implementierte, mitarbeiterorien­
tierte betriebliche Gesundheitsförderung mehr und mehr 
Voraussetzung für ein erfolgreiches Personalmanagement. 
Versichertenberater/innen !könnten somit einen Beitrag 
dazu leisten, dass die Beschäftigten sich nicht ausschließ­
lich als Mitglieder z. B. der AOK Bayern, sondern darüber 
hinaus als Angehörige der »AOK ihres Betriebs« begreifen. 

3. 	 Empirie der Modellvarianten 

Wie bereits oben angedeutet, existieren neben den obliga­
torischen Verwaltungsräten bei einigen Kassen tatsächlich 
auch (schon) Regional· bzw. Bezirksräte und/oder Versi­
chertenberaterlinnen bzw. Versichertenälteste als weitere 
Ebenen der sozialen Selbstverwal tung. So lag es nahe, bei 
betroffenen Kassen Verwaltungsräte, Regionalbeiräte oder 
Versichertenberater nach ihren konkreten Praxiserfahrun­
gen mit diesen Modellen zu befragen. AHerdings ist in der 
Praxis neben dem oben sl<izzierten Drei-Ebenen-Modell 
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menden und auch politisch gewollten Weubewerbsdrucks 
wird dieser Prozess der Marklbereinigung noch einige Zeit 
anhalten. Hierdurch und durch die aulbauorganisatorische 
Neuordnung der GKV·Selbstverwaltung Mitte der 1990er 
Jahre hat sich auch die Zahl der Selbstverwalter von insge­
samt über )0.000 auf inzwischen fund 1.900 drastisch re· 
duzjert.t~ Für die Selbstverwaller/innen wird es demnach 
zukOnftig schwierIger, in einen direkten persönlichen Kon ­
takt mit den Ve.rskherten zu Ireten. 

Das Einziehen ergänzender Selbstverwaltungsebenen 
mit regionalem und örtlichem Bezug kann hier unmittel­
bar zur Herstellung von Versicherlenn:lhe beitragen, Diese 
Ebenen ermögllche-n den Selbslverwa lter/innen sowohl 
eine explizite und praktisch-konkrete Bezugnahme auf 
Versicherteninteressen und die lebens- und Versorgungs­
wirklichkeit als auch eine reflektierend evaluatorlsche 
Rückkopplung des eigenen Selbstvetwalterhandelns. 

2.4.) Aus der Sicht der Gewerkschaften / 
Betriebsräte 

Soziale Selbstverwaltung ist traditionell ein angestammt 
wichtiges sozialpoillisches Betätigungs- und ProHlie­
rungsfeld gewerkschaftlicher listen!fäger. Ihre Iradiert 
dominierende Rolte in den Verwattungsräten und Vertrl" 
terversammlungen dl'f Sozialversichl'rungsträger wurde 
jedoch bei vorangehenden Sozialwahlen durch die ))sons· 
ligen Arbeitnehmerorganisationen«. die häufig unter dem 
Namen des jeweiligen Versicherungsträgers firmieren und 
damit eine besondere SOZialpolitische Kompetenz fOr sich 
reklamieren, sowie die so genannten freien listen mE'hr 
und mehr in Frage gestellt. Insbesondere bei denjenigen 
Versicherungsträgern, bei denen !.:Jtsächlich Urwahlen 
stattfanden, wurde der gewerkschaftliche 5tJmmenanteii 
und Einfluss in den Selbs!verwaltungsgremlen teilweise 
deutlich zurÜCkgedrängt. n 

Die gewerkschaftlich Iniliierte und möglicherweise da­
durch auch beeinflussbare Bestellung von Versicherten be­
ratern und Zusammensetzung von Regionalbeiräten eröff­
net die Möglichkeit, das sozial- und gesundheilspoUtische 
Heft des Handeins wieder zurOckzugewinnen und !lach 
außen deutlich sichtbar versicherlenbezogene Kompetenz 
auch im betrieblichen Kontext zu vermilteln. Insbesonde­
re auf den originaren Handlungsfeldern der Selbstverwal­
tung - Prävention und betriebliche Gesundheitsförderung 
- können Betriebsräte und Versichertenberater/innen zur 
Verbesserung des gewerkschaftlichen Profils und der Kam­
pagnenfahlgkelt beitragen. 

I ~ so b;Uu, , m A~ll ne deI ~ufl'~de~ Wahlpe riDde (Mill e 'tin _ Mille '0'" 
d~ (;e$.ilmll'hl deI S~lbsl~erw~ltufl~5m'nd"le bel deli AOK~. 1 ~ 1U.III(I(l 

und E'uuussu '.9)~ . O~~on ~l"ellffi '.3~ Manlllie i ul die Vt!lSkl\1!,· 
t~"o.I!ile (IIJII. Der lIuf\~~'l>ei1lh lilil' tU. die S"llal"'.!oi(/tl:lunU .... hlen, 
• .•. 0 .• s . '9). Ou.m w~;le,e , .. SiOM" der 1I(.!.Sf'n h., ~Id. dtt ZlIh) d~J 
S,lb\tverw"lt(! linnell intwlsd len aber schon W~df' Wtll~f ffdulle.t . 

I~ ~el. ,uch "'oIreD f link: Oie lrgebnlsse der Soz lalw_hl ~()',. EIne elite Bt · 
Ylertung aus gewert.schali licher Sicht. In: SOlSlc~ 6-1/Jtlll. 5. u~-H9: 
AuJo'enlum diS run~tlonsbefejch5 5011.llIo ljtj~ bell!! 1G·l.\etal"'Jors\and, 
a le (f!ebnlsst de r Sozlal .... " len l00~ . Eine Analyse un.d Be ... erlufll I US 
!twerlo;uh,hfkh trSkhl. in: SozSkh 7- 8/1005. S. a6-"2S1 
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2.4.4 Aus der Sicht der Versicherten 

Verskhertenberater/ innen eröffnen versicherten Arbeit· 
nehmern die Möglichkeit einer ortsnahen und zumeist 
betr!ebsnahen Verbindung zu ihrem Krankenversiche· 
rungsträger und konkretisieren damit ihren gesetzlichen 
Anspruch auf eine rechtlich richtige, umfassende und eIn· 
zelfallbezogen ind ividuelle Beratung und Betreuung Uber 
die Ihnen zustehenden leistungen aus der GKV. Erfolgt 
die Beratung Im unmittelbaren betrieblichen Kontext, so 
können die Barrieren für eine Kontaktaufnahme in per­
sönlicher, sachl ich-inhaltlicher, räumlicher und zeitlicher 
Hinsicht deullich niedriger liegen: Im Gegensatz zu den 
Mitarbeitern in regionalen Service- oder Callcentern sind 
die Ortlich zuständigen Versichertenberater/innen. insbe­
sondere dann, wenn sie gleiChzeitig auch als BetriebsriHe 
tätig sind, persönlich bekannt. Fern!}r wird der Zugang zur 
Kasse und auch lur Selbstverwaltung durch eingesparte 
Transaktionskosten in Form wegfallender Wege- und Zeit· 
kosten (elnschl1eßlJeh möglicher Wartezeiten) erleichtert. 

2.4.5 Aus der Sicht der Betriebe 

für die Betriebe könnte sich die organisatorische Einbet­
tung von Versichertenberatern in zweifacher Hinsicht als 
vorteilhaft erweisen: Zum einen ermöglichen sie ihren Be­
schäftigten im unmittelbaren betrieblichen Umfeld eine 
direkte, bequeme und barrlereITele Kontaktaufnahme zu 
ihren Krankenkassen. Auch wenn dieser Kontakt nicht un­
bedingt während der Arbeitszeit erfolgen muss, so könnte 
durch den Wegfall unnötiger Zeit- und Wegekosten auch 
ein Beitrag zum Abbau von Fehlzeiten geleiSlet werden. 

Zum anderen erleichtert die sachkundige. arbeitneh· 
merbezogene Kassenpräsenz vor Ort im Zusammenspiel 
oder vielleicht sogar In Per50nalunion mit dem Betriebsrat 
die passgenaue Einführung, Umsetzung. Mitarbeiterak­
zeptanz und Evaluation der Immer wichtiger werdenden 
betrieblichen Gesundheitsförderung. Vor dem Hintergrund 
der zunehmenden Konkurrenz um qualifizierte Fachkräfte 
wird eine erfolgreich lmplemenlierte, mitarbeIterorien­
tierte betriebliche Gesundheilsförderung mehr und mehr 
Voraussetzung fUr ein erfolgreiches Personalmanagement. 
Versichertenberater/innen könnten somit einen Beitrag 
dazu leisten, da5s die Beschäftigten sich nicht ausschließ­
lich als Mitglieder z. B. der AOK Bayern, sondern darUber 
hinaus als Angehörige der »AOK ihres Betriebs« begreifen. 

3- Empirie der Modellvarianten 

Wie bereits oben angedeutet, existieren neben den obl iga­
todschen Verwallungsrälen bei einigen Kassen tatsächlich 
auch (schon) Regional- bzw. Bezirksräte und/ oder Vers;' 
cht'rtenberater/ innen bzw. Versichertenällesle als weitere 
Ebenen der S021a!en Selbstverwaltung. 50 lag es nahe, bei 
betroffenen Kassen Verwaltungsräte, RegIonalbeiräte oder 
Versichertenberater nach ihren konkrelen Praxiserfahrun­
gen mll diesen Modellen 2U befragen. Allerdings ist in der 
Praxis neben dem oben skizzierten Drei·Ebenen-Modeli 
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(vgl. Abb. auf S. 47) häufig nur ein Zwei-Ebenen-Modell 
vorhanden. Deshalb wurden auch Vertreter von Kassen, 
die neben dem Verwaltungsrat nur einen Regionalbeirat 
oder nur Versichertenberater/innen haben. nach Ihren Er­
fahrungen befragt. 

3.1 	 Die Stichprobe 

Die Stichprobe umfasst 15 Befragte - darunter zwei Frau­
en - aus neun empirisch erfassten, nach Kassen bzw. Kas­
senarten differenzierten Modellvarianten. Die Auswahl der 
Kassen erfolgte theoriegeleitet, d. h. es wurden gemäß der 
aufbauorganisatorischen vertikalen Gliederung (vgl. Abb. 
auf S. 47) verschiedene Modellvarianten untersucht. Dabei 
wurde darauf geachtet, hinsichtlich der Größe, der unter­
schiedlichen Institutionalisierung der Ebenen sowie der 
regionalen oder bundesweiten Verortung der jeweiligen 
Kasse ein möglichst heterogenes Abbild der Kassenland­
schaft zu gewinnen. Hinsichtlich derVerbesserung von Ver­
sichertenn ähe wurde insbesondere danach ausgewählt, 
ob es bereits Versichertenberater/innen gibt. 

In 	 einer ersten Erhebungsrunde konnte zu acht der 
neun ausgewählten Kassen (AOK Baden WOrttemberg, 
AOK Bayern, AOK Plus, AUDI BKK, Barmer GEK, BKK ZF & 

Partner, IKK c1assic, Knappschaft-Bahn·See und TK) je ein 
Verwaltungsratsmitglied befragt werden. Darauf folgend 
wurde in einer zweiten Erhebungsrunde zu sechs der neun 
Modellvarianten je eine Person in ihrer Funktion als Ver­
sichertenberater oder Regionalbeirat befragt. Insgesamt 
wurden auf diese Weise 15 Personen befragt, von denen 
exemplarische Zitate in anonymisierter Form unten in Ka­
pitel4 wiedergegeben werden. 

3.2 	Ausprägungen der Modellvarianten 

und Beispiele 


Gemäß der aufbauorganisatorischen Verankerung von 
Versichertenberatern und Regionalbeiräten (vgl. Kapitel 
2.3) lassen sich auf Basis der empirischen Ergebnisse drei 
mögliche Ausprägungen der Modellvarianten zur Herstel­
lung von mehr Versichertennähe ausmachen. 

3.2.1 Das Drei-Ebenen-Modell 

In der Praxis findet sich das Drei-Ebenen-Modell in einer 
Reihe von Varianten umgesetzt. AUe Varianten sehen für 
die drei Ebenen je unterschiedliche Aufgabenbereiche und 
innerhalb der Gesamtstruktur komplementär aufeinander 
abgestimmte Funktionen vor. 

Unterhalb des auf zentraler Ebene angesiedelten Ver­
waltungsrats befindet sich die in einer Region (Direktionen 
oder Bezirke) verankerte Ebene der Bezirks- oder Regio­
nalbeiräte, die vergleichbar mit dem Verwaltungs rat Auf­
gaben der Beratung und Kontrolle der Geschäftsstellen­
leitung bzw. Regionaldirektionsleiter wahrnehmen. Dabei 
leistet der Regionalbeirat seinen Beitrag zum einheitlichen 
Leistungsgeschehen unter Rücksichtnahme auf regiona­
le Besonderheiten. Er nutzt seine regionalen Netzwerke 
zu Entscheidern in kleinen und mittleren Unternehmen, 

GESUNf.HHIT I SELBSTVERWALTUNG 
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Sparkassen und auch den diversen Leistungsanbietern, 
um Versichertennähe strukturell Ober eine qualitative Ver­
besserung 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/innen bzw. die Versicherten ­
ältesten . Der Versichertenberater stellt die lokale, in der 
Regel betrieblich verankerte Struktur der Selbstverwal­
tung dar. 16 Seine Aufgabe ist die Beratung und Betreuung 
der versicherten Arbeitnehmer. Er stellt das Bindeglied 
zwischen dem einzelnen Versicherten und der regionalen 
Selbstverwaltungsebene dar. In dieser Beziehung erfolgt 
auch die Anbindung an die »übergeordneten« Selbstver­
waltungsebenen : Üblicherweise wird von den Regional­
beiräten unter Einbeziehung einzelner Verwaltungsrats­
mitglieder zu regionalen Informationsveranstaltungen 
eingeladen. Der Versichertenberater stellt sozusagen den 
verlängerten Arm von Verwaltungsrat und Regionalbeirat 
dar. Untersucht wurden stellvertretend für dieses Modell 
e die Knappschaft-Bahn-See (KBS), die über den Verwal­

tungsrat hinaus aus der Tradition als Rentenversiche­
rungsträger seit langem Ober RegionalausschOsse und 
Versichertenälteste verfügt, 

G die AOK Baden-Württemberg, bei der sich neben dem 
Verwaltungsrat Regionalbeiräte und in einigen Direkti­
onen seit kurzem auch Versichertenberater finden 

G sowie die I KK c1assic mit Laflldesbeiräten und Hand­
werksrepräsentanten. 

3.2.2 Zwei-Ebenen-Modelle 

Das Zwei-Ebenen-Modell tritt in zwei Ausprägungen auf: 
Die eine emprisch vorgefundene Variante ergänzt den Ver­
waltungsrat (VR) um einen Regionalbeirat. Exemplarisch 
hierfür gelten die AOK Bayern und die AU DI BKK mit ihren 
Regionalbeiräten. 17 

Die zweite empirisch vorgefundene Variante kommt 
ohne regionale Selbstverwaltungsorgane aus, hat aber da­
fUr auf lokaler Ebene in den Betrieben aktive Versicherten­
berater. Hierzu zählen die Barmer G EK mit Vertrauensperso­
nen, die Techniker Krankenkasse (TK) mit ehrenamtlichen 
Beratern, die BKK ZF & Partner mit Versichertenberatern 
und die AOK Plus mit Versichertenältesten. 

Die beiden Varianten des Zwei-Ebenen-Modells stellen 
somit jeweils teil realisierte Ausprägungen des Drei-Ebe­
nen-Modells dar. 

Die Tabelle stellt die empirisch vorgefundenen Modell ­
typen nach Kassen dar. 

16 	 Eine Ausnahme bildet die DRV Knappschaft-Bahn -See. die auf der regio ­
nalen Ellene zwar ebenfalls Regionalausschusse eingerichtet hat. die ihre 
Versichertenältesten in der Reget aber auch in den privaten Räumlichkei­
ten der Versicherten oder der Versichertenältesten die Beratung und Be­
treuung durchführen läSSt. 

'7 	 Die Versichertenvertreter im Verwaltungs rat der BKK Audi denken aktuell 
über die Einführung von Versichertenberatern nach. um ZUSätzliche An ­
sprechpartner für die Versicherten vor Ort in den Betrieben zu haben_ 
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(vgl. Abb. auf S. 47) h~uHg nur ein Zwei-Ebenen ·ModeU 
vorhanden. Deshalb wurden auch Vertreter von Kassen, 
die neben dem Verwaltungsrat nur einen Regionalbeirat 
oder nur Verslchertenherater/lnnen haben. nach Ihren Er· 
fahrungen befragt. 

3.1 Oie Stichprobe 

Die Stichprobe umfasst 1S Befragte - darunter zwei frau· 
en - aus neun empirisch erfassten, nach Kassen bzw. Kas· 
senatten differenzierten Modellvarianten. Oie Auswahl der 
Kassen erfolgte theoriegeleitet, d. h. es wurden gemäß der 
aufbauorganisatorischen vertikalen Gliederung (vgl. Abb. 
auf S. 47) verschiedene ModeUvarianten untersucht. Dabei 
wurde darauf geachtet, hinsichtlich der Größe. der unter· 
schiedlichen Institutionalisierung der Ebenen sowie der 
regionalen oder bundesweiten Verortung der jeweiligen 
Kasse ein möglichst heterogenes Abbild der Kassenland· 
schaft zu gewinnen. Hinsichtlich derVerbesserung von Ver· 
sfchertenn~he wurde Insbesondere danach ausgewählt, 
ob es bereits Versichertenberater/innen gibt. 

In einer ersten Erhebungsrunde konnte zu acht der 
neun ausgewählten Kassen (AOK Baden WOrUemberg. 
AOK Bayern, AOK Plus, AUDI BKK, Barmet GEK, BKK ZF & 

Partner. IKK classic. Knappschaft·Bahn·See und TK) je ein 
VerwaltungsratsmItglied bef~agt werden. Darauf folgend 
wurde in einer zweiten Erhebungsrunde zu sechs der neun 
ModeUvarianten je eine Person in ihrer Funktion als Ver· 
sjchertenberater oder Regionalbeirat befragt. Insgesamt 
wurden auf diese Weise 1S Personen befragt, von denen 
exemplarische Zitate In anonymisierter form unten In Ka· 
pitel '+ wiedergegeben werden. 

Ausprägungen der ModeHvarlanten 
und Beispiele 

Gemäß der au(bauorganisatorischen Verankerung von 
Vetsichertenberatern und Regionalbeir:Uen (vgl. Kapitel 
2.3) lassen sich auf Basis der empirischen Ergebnisse drei 
mögliche Auspr~gungen der ModeUvarlanten zur Herstel· 
lung von mehrVersrchertenn~he ausmachen. 

3.:z.1 Das Drei-Ebenen-Modell 

In der PralCis findet sich das Drei·Ebenen·Model/ in eint'r 
Reihe von Varianten umgesetzt. Alle Varianten sehen für 
die drei Ebenen je unterschiedliche Aufgabenbere jche und 
innerhalb der Ge.samtstruk.tur komplementär aufeinander 
abgestimmte Funktionen vor. 

Unterhalb des auf unttaler Ebene angesiedelten Ver· 
waltungsrats befindetsich die in einer Region (Direktionen 
oder Bezirke) vera nkerte Ebene der Bezirks· oder Regio· 
natbeiräte, die vergleiChbar mit dem Verwaltungsrat Auf· 
gaben der Beratung und Kontrolle der Geschäftsste!len· 
leitung bzw. Regionaldirektionsleiter wahrnehmen. Dabei 
leIstet der Regionalbeirat seinen Beitrag zum einheitlichen 
leistungsgeschehen unter Rllcksichtnahme auf regiona· 
le Besonderheiten. Er nutzt seIne regionalen Netzwerke 
zu Entscheidern in kleinen und mittleren Unternehmen, 
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Sparkassen und auch den diversen le[stungsanbietern, 
um Versichertennähe strukturell aber eine qualitative Ver­
besserung und bedarfsgerechte Ausgestaltung des Versor· 
gungsangebots in der Region herzusteUen. DIese Form der 
Regionalislerung der Setbstverwaltung ist nur in wenigen 
der heute noch bestehenden Krankenkassen realisiert. 

Unterhalb dieser Ebene und Ihr zugeordnet, befinden 
sich die Verskhertenberater/innen bzw. die Versicherten-
3ltesten. Der Verskhertenberater steilt die lokale, in der 
Regel betrieblich verankerte Struktur der Selbstverwal· 
tung dar. 16 Seine Aufgabe ist die Beratung und Betreuung 
der versicherten Arbeitnehmer. Er stellt das Bindeglied 
zwischen dem einzelnen Versicherten und der regionalen 
Selbsfverwaltungsebene dar. In dieser Beziehung erfolgt 
auch die Anbindung an die .. übergeordneten« Se!bslver· 
waltungsebenen: Üblicherweise wird von den Regional· 
beiräten unter Einbeziehung einzelner Verwaltungsrats· 
mItglieder 2U regionalen Informationsveranstaltungen 
eingeladen. Der Versichertenberater stellt sozusagen den 
verlängerten Arm von Verwaltungs rat und Regionalbeirat 
dar. Untersucht wurden stellvertretend für dieses Modell 
• die Knappschaft·Bahn·See (KBS). die über den Verwal· 

tungsrat hinaus aus der Tradition als Rentenversiche­
rungsträger seit langem ober Regionalausschüsse und 
Versknertenälteste verfügt, 

• die AOK Baden·Württemberg, bei der sich neben dem 
Verwaltungsrat Regionalbeiräte und In einigen Direkti· 
onen seit kurzem auch VersIchertenberater finden 

• sowie die IKK dassie mit Landesbeiräten und Hand· 
werks repräsentanten. 

3.2.2 Zwel-Ebenen-Modelle 

Das Zwei·Ebenen·Modell tritt in zwei Ausprägungen auf: 
Die eine emprisch vorgefundene Variante ergänzt den Ver· 
waltungsrat (VR) um einen Regionalbeirat. Exemplarisch 
hlerfllr gelten die AO'K Bayern und die AUDI BKK mit ihren 
Regionalbeiräten. '7 

Die zweite empirisch vorgefundene Variante kommt 
ohne regIonale Selbstverwaltungsorgane aus, hat aber da· 
flIr auf lokaler Ebene In den Betrieben aktive Versicherten­
berater. HIerzu !>:ählen die BarmerGEK mIt Vertrauensperso· 
nen. dIe Techniker Krankenkasse (TK) mit ehrenamtlichen 
Beratern. die BKK ZF & Partner mit Versichertenberatern 
und d.ie AOK Plus mit Versichertenältesten. 

Oie beiden Varianten des Zwel·Ebenen·Modells stellen 
somit jeweils teil realisierte Ausprägungen des Drei·Ebe· 
nen·Modells dar. 

Die Tabelle stellt die empirisch vorgefundenen Modell· 
typen nach Kassen dar. 

,/; Ein~ Ausnihm~ blld!( die ORV Knapp$[halt·8.!Ihn,Sae. dit t ut der .tgio· 
"Gltn Eb~nl' lWU ebenfiUs Reglonilaussc:hilsse eJ~~erithlcl hll. di. Ih •• 
VetsJrheft~~!t6Ien in dff Relct abe. weh in den priva,en RiJumlichkel . 
ten delVerslcl>e1ten odef dl'f Verslchertenlilte,ten d~ Stillung und Be· 
l.tOU"1 durcM,lluw fasst. 

'7 Die Ve"khe.tt""".trete, im Verw.ol!unssrat def BU Audl denken Jktuell 
ilber die EJntOhrung von Ver$khtrte~ beratern nlCl!. um lUsllzUdoe An· 
~JII'«h~(lner fil r die Verslchtfteo vor Ort in de ... Belfieben tII hi~n. 
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Tabelle: Empirisch belegte Modellvarianten 
nach Krankenkassen 

Modellvaria.nte	 ~ 1 Krankt!rykas~e . _ 

DreHbenen-Modelle: 

Verwaltungsrat (VR) + Landesbei- IKK classic 
räte + Handwerksrepräsentanten 

VR + Versichertenberater + AOK Baden-
Bezirksräte I Württemberg 

VR + Versichertenberater + KBS 
Regionalausschüsse 

Zwei-Ebenen-Modelle: 

Fokus nur aufder regionalen Ebene: 

VR + Regionalbeiräte AUDI BKK 

VR + Regionalbeiräte AOK Bayern 

Fokus nur aufder örtlichen Ebene: 

VR + Ehrenamtliche TK (Airbus Bremen) 
Versiehe rtenberater 

VR + Versichertenberater BKK ZF & Partner 

VR + Vertrauenspersonen Barmer GEK 

VR +Versichertenälteste AOK Plus 

4. 	Erfolgsfaktoren 

Derzeit stellt sich die aufbau- und ablauforganisatorische 
Ausgestaltung von Praxismodellen zur Herstellung von 
Versichertennähe in der GKV-Selbstverwaltung uneinheit­
lich und unvollständig dar: Es existiert eine Vielzahl an Mo­
dellvarianten. Sie weisen in ihrer Zusammensetzung, ihren 
Zuständigkeiten, ihrem Selbstverständnis, ihrer Tradition 
und ihren Aufgaben zum Teil große Unterschiede auf. Eine 
vollständige regionale Abdecku ng durch Praxismodelle 
wird nur in seltenen Fällen erreicht. 18 Aus den hier unter­
suchten Varianten wurden Erfolgsfaktoren abgeleitet, die 
auf der Basis der normativen Analyse in Kapitel 2 als we­
sentlich für eine erfolgreiche Implementierung und Weiter­
entwicklung von Praxismodellen angesehen werden. 

Die zur Ableitung dieser Faktoren gewählte Methode 
orientiert sich am Modell der aus der quantitativen Statis­
tik bekannten Faktorenanalyse. Die Bildung der Faktoren 

,8 	 Sehr weit vorangekommen ist die Umsetzung dieser Modelle im Ge­
schäftsbereich der AOK Baden·Württemberg. Geradezu beIspielhaft wird 
Versichertennähe durch Regionalausschüsse und Versichertenberater Im 
Bereich der Knappschaft·Bahn·See praktiziert. Diese kann allerdings auch 
auf eIne langjährige Tradition im Umgang mit beiden Modellvarianten als 
Rentenversicherungsträger zurückgreifen. Dennoch geslaltet sich auch 
hier die regionale Abdeckung unterschiedlich, Erfolgt diese im Ruhrgebiet 
fast vollständig. 50 gibt es in den neuen Bundesländern noch erhebliche 
Lücken. 

19 	 D. h. auf der zentralen. mittleren und örtlichen Ebene. 
20 	 Empirisch erwies sich das Versichertenberatermodell eher in großen Be­

trieben als zweckmäßig. Daher gibt es zunächst noch keine flächende­
ckend gleichm~ßige Einrichtung von Versichertenberatern (nicht überall 
finden sich gleichmäßig viele große Betriebe) . Dabei entscheiden teils 
komplexe Schlüssel über ihre Verteilung. wie beispielsweise in den ..Ver­
sichertenälteste-Bezirken« im Modell der Knappschaft ·Bahn-See : filr je 
7.000 Mitglieder wird hier ein Versicherlenältester gewäh lt. 
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erfolgte induktiv und war theoretisch angeleitet. Mehrfach 
genannte und von den Interviewpartnern immer wieder 
erwähnte Aspekte wurden thematisch zusammengefasst 
und auf ihre Übereinstimmung mit den theoretisch herge­
leiteten M_erkmalen geprüft. 

4.1 Vollständigkeit des Praxismodells 

Die Herstellung von Versichertennähe wurde in zweifacher 
Hinsicht problematisiert. Regional sollte eine Krankenkas­
se unter Berücksichtigung der regionalen Gegebenheiten 
ein am Bedarf ihrer Versicherten orientiertes, qua'litativ 
hochwertiges Leistungsangebot realisieren. Die Mitgestal­
tung hinsichtlich der Anpassung an die regionalen Beson­
derheiten obliegt dem Regionalbeirat/Bezirksbeirat, der 
gemeinsam mit den Geschäftsstellen die hierfür nötigen 
Netzwerke und sozialen Kontakte aufbaut und einsetzt. 
Deutlich sind aber auch die begrenzten Möglichkeiten der 
Regionalbeiräte, wenn es darum geht, ein auf die indivi­
duellen Bedürfnisse der Versicherten zugeschnittenes Be­
treuungs- und Beratungsangebot zu leisten. 

Die individuell- und regionalbezogene Herstellung von 
Versichertennähe wird also nur dann gelingen, wenn al1le 
drei Ebenen von Selbstverwaltung ausdifferenziert wer­
den.19 Wichtig ist neben der Vollständigkeit in vertikaler 
Richtung auch die horizontale Ebene, auf der Modelle kom ­
plettiert werden müssen, wenn Versichertennähe nicht ein 
von Zufälligkeiten abhängiges »Exklusiv-Konzept« für we­
nige privilegierte Versicherte bleiben soll. Erforderlich ist 
deshalb, dass unabhängig von Kassenart, Betriebsgröße 
und Listenträger ein flächendeckendes Netzwerk an Regi­
onalbeiräten und Versichertenberatern realisiert wird/o 

Ein in horizontaler Hinsieht vollständig flächen- und be­
triebsabdeckendes dreistufiges Selbstverwaltungsmodell 
darf jedoch nicht zur Folge haben, dass die wettbewerb­
liehe Konkurrenz der Kassen um Versicherte in den Be­
trieben ausgetragen wird. Eine mögliche Eingrenzung des 
hierin liegenden Konfliktpotenzials könnte auch in einer 
Regel [je gen, wonach Krankenkassen nur in denjenigen 
Betrieben (wiederum ab einer Mindestgröße) ihre Versi­
clhertenberater/innen vorsehen dürfen, in denen Betriebs­
räte mit einer entsprechenden Kassenzugehörigkeit tätig 
sind und deren Gewerkschaft zugleich als Listenträger bei 
eben dieser Krankenkasse auftritt. 

Wenngleich bei kleineren Krankenkassen mit Uber­
schaubarer Mitgliederzahl und begrenztem regionalen Ak ­
tionsradius (wie z. B. bei kleineren und vor allem geschlos­
senen Betriebskrankenkassen) die Verwirklichung solcher 
Modelle aus Opportunitätskostenerwägungen obsolet 
sein kann, gilt, was ein Interviewpartner so formulierte: 
»Die Stärken des Regionalbeirats liegen in der Informati­
onsweitergabe aus dem Verwaltungsrat hinein in die Re­
gionen. [ ... ) Die Stärken des Versichertenberatermodells 
liegen in der Betriebsnähe, in der Möglichkeit nah an den 
Meinungen und Befürchtungen der Versicherten zu sein_« 
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Tabelle: Empirisch belegte Modellvarianten 
nach Krankenkassen 

Modellvariante ·1 Krank~nkass~ _ .-

Drei-Ebenen-Modelle: 

Verwaltungsrat (VR) + landesbei- IICK dassic 
räte + Handwerksrepräsentanten 

VR + Versichertenberater + 
Bezlrksr~te 

VR + Versicherten berate r + 
Regionalaussc h üsse 

Zwei-Ebenen-Modelle: 

Fokus nur auf der regiona/en Ebene: 

AOK Baden­
Württemberg 

'BS 

VR + Regionalbeiräte AUDI BKK 

VR + Regionalbeiräte AOK Bayern 

Fokus nur auf der örtlichen Ebene: 

VR + Ehrenamtliche TK (Airbus Bremen) 
Versiehe rtenberate r 

VR + Ve rsichertenberater BKK zr & Partner 

VR + Vertrauenspersonen Barmer GEK 

VR + Versichertenälteste AOK Plus 

4. Erfotgsfaktorel1 

Derzeit stellt si ch die aufbau· und ablauforganisatorische 
Ausgestaltung von Praxismodellen zur Herstellung von 
Versichertennähe in der GKV·Setbstverwaltung uneinhelt­
IIch und unvollständig dar: Es existiert eine Vielzahl an Mo­
dellvarianten. Sie weisen in ihrer Zusammensetzung, ihren 
Zust llndigkeiten, ihrem Selbstverständnis, ihrer Tradition 
und ihren Aufgaben zum Teil große Unterschiede auf. Eine 
vollständige regionale Abdeckung durch PraJl ismodelie 
wird nur in seltenen Fällen erreicht. l ' Aus den hier unter· 
suchten Varianten wurden Erfolgsfaktoren abgeleilet, die 
auf der Basis der normativen Analyse In Kapitel 2 als we­
sentlich rur eine erfolgreiche Implementierung und Weiter­
entwicklung von Praxismodellen angesehen werden. 

Oie zur Ableitung dieser Faktoren gewählte Methode 
orientiert sich am Modell der aus der quantitativen Sta tis­
tik bekannlen Faktorenanalyse. Die Bildung der Faktoren 

18 Seht welt Y(I!'IInlek!lmme~ ;SI die UII\,eUII~!I diese r Mod.1llI Im (ito. 

schift~bt!!elc/l der AOK 6, den·WUrUr mbe rl. Geladel ll btli pit lhi tl wilo 
Ve/sldlt rteM:ihe dUI(h lIerionalaussdliisn UM Wf~ithf/('" ber.l e ' Im 
Be, .. k ll de, Knlppsclull ·&ah ... See prllklll;~'L Oie"" kinn aHrfdlnl§ 111<1'\ 
ilill eine Lin,l~hrlle Tradll ;"" I". UIllI~"1 mit berden Modt l/l...,I:I (1len l ls 
~""te nyefllcMrlln!'tr1g .. r l urüt k,re]f .. ". Dtnncth I"slall~ sk h auch 
hlel alt r~ ,ionale Abdeckun, un lers(h itdlkh: Er/e ilt! diest' im fl' lIhrllrblr l 
filSt Y(llls t~di •• ~ Bibt .. 5 in den nn en BUMesl!ndrrn _h ,""bildIe 
Ultkrn. 

' 9 0. 1\. auf der zentralen. m'llie ren und örtlic hen ( bent. 
20 fllliJjrl~n efWles 51t h das VerJkhe/lenbt!rjlerrnodelt ellef In Rrllßf1n Be· 

trieben ~Is lYIctlunllßlS. Cl her gibt t\ l\InkhSI noch krine f1iK/1~nd. · 

dend gl el(hma~lg. Eif\ilthwnJ \/(In Ver51che/lubtralem (n icht Uberall 
ftndt n sl ch s tflc hmtß rg Yie le ,roßt 8dtllbe). D.bel e"u,~eJdto teil, 
. empltlle 5ChtoS~1 Uber ]h/e Verltll l1ng. ", Ie bt!lspi.I~i'le In ~n . Ver­
skher l.n ~ltnt.-8"1rIr. ..... Im Modt ll Ikr I(napp"halt·Blton·SH ' fllr le 
' .<100 Mltglled.r Wifd h]eJ ein Vtrsltllt'l eo ~tt!ter gewlh!l.. 
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erfolgte Induktiv und war theoretisch angeleitet. Mehrfach 
genannte und von den Interviewpartnern immer wieder 
erwähnte Aspekte wurden thematisch zusammengefasst 
und auf ihre Obereinstimmung mit den theoretisch herge· 
leiteten M.erkmalen geprüft. 

4.1 Vollständigkeit des Praxismodells 

Die Herstellung von Versichertennähe wurde in zweifachel 
Hinsicht problematisiert. Regional soHte eine Krankenkas­
se unter Berticksichtigung der regionalen Gegebenheiten 
ein am Bedarf ihrer Versicherten orientiertes. qualitativ 
hochwertfges Leistungsangebot realisieren. Die MUgestal· 
tung hinsichtlich der Anpassung an die regionalen Beson· 
derhelten obliegt dem Regionalbeirat / Bel irksbeirat, der 
gemeinsam mit den Geschäftsstellen die hierfür nÖligen 
Netzwerke und sozialen Kontakte aufbaut und einsetzt. 
De utlich sind aber auch die begrenzten Möglichkeiten der 
Regionalbeiräte. wenn es darum geht. ein auf die Indivi· 
duellen Bedürfnisse der Versicherten zugeschnittenes Be­
treuungs· und Beratungsangebotlu leisten. 

Die indlviduell- und u~gionalbezogene Herstellung von 
Versjcherlennähe wird also nur dann gelingen. wenn alle 
drei Ebenen von Selbstverwaltung ausdifferenziert wer­
den.li Wichtig ist neben der Vollständigkeit in vertikaler 
Richtung auch die horizontale Ebene, aufder Modelle kom· 
plettiert werden müssen, wenn Versichertennähe nicht ein 
von ZufällIgkelten abhängiges "Exklusiv-Konzepttj für we· 
nige privilegierte Versicherte bleiben soll . Erforderlich ist 
deshalb, dass unabhängig von Kassenart, BetriebsgröBe 
und Listentrilger ei n flächendeckendes Netzwerk an Regi · 
onalbelräten und Vers!cherlenberatern realisiert wird.1G 

Ein in horizontaler Hinsicht vollstandig fllkhen- und be­
triebsabdeckendes dreistufiges SelbstverwaltungsmodeU 
darf jedoch nicht zur Polge haben, dass die wettbewerb­
lIehe Konkurrenz der Kassen um Versicherte in den Be­
trieben ausgetragen wird . Eine mögliche Eingrenzung des 
hierin liegenden Konfliklpotenzlals könnte auch in einer 
Regel liegen, wonach Krankenkassen nur In denjenigen 
Betrieben (wiederum ab einer Mindestgröße) ihre Ve rsl­
cherten berater/ innen vorsehen dUrfen, in denen Betriebs­
rllte mit einer entspreChenden KassenzugehörigkeJt t~tig 
sind und deren Gewerkschaft zugleich als Ustentrilger !)ei 
eben dieser Krankenkasse auftritt. 

Wenn.glelch bei kleineren Krankenkassen mit Uber­
schaubarer Mitgl iederzahl und begrenllem regionalen Ak· 
tionsradius (wie z. B. bei kleineren und vor allem geschlos­
senen Betriebskrankenkassen) die Verwirklichung solcher 
Modelle aus OpporluniUltskostenerwilgungen obsolet 
sein ka nn. gitl. was ein Jnterviewpartner so formulierte: 
nDie Stärken des Regionalbeirats liegen In der Informali­
onsweitergabe aus dem Verwaltungsrat hinein In die Re· 
gionen, [ ... ) Die Stärken des Versichertenberatermodells 
liegen in der BetrIebsnähe, in der Möglichkeit nah an den 
Meinungef\ und BefürChtungen derVelslcherten zu sein.1I 
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4.2 	 Aufbauorganisatorische Komplementarität 

Erforderlich ist weiterhin eine möglichst schnittmengen­
freie Rollen- und Aufgabenverteilung zwischen den ver­
schiedenen Ebenen der Selbstverwaltung. Sie müssen 
aufbau- und ablauforganisatorisch komplementär aus­
gestaltet sein. Dies bedeutet eine reibungslose und inei­
nandergreifende Zusammenarbeit der Akteure, die sich 
mit unterschiedlichen Anforderungen und Erwartungen 
auseinandersetzen müssen, aber gemeinsame Ziele ver­
folgen. Das schließt eine klare Definition der Bring- und 
Holschuld bei der Aufnahme und Weiterleitung von Infor­
mationen und Erfahrungen ebenso mit ein wie das Wissen 
um die Zuständigkeit der jeweils anderen Ebenen für die 
Realisierung des Ziels einer versichertennahen, d. h. einer 
bedarfsgerechten Versorgung, die sich an den regionalen 
Besonderheiten orientiert. 

Dies erfordert eine sowohl in horizontaler und als ver­
tikaler Richtung angelegte Kommunikation, damit sich 
die zentralen, regionaten und örtlichen Aufgabenbereiche 
ergänzen und die Selbstverwalter die Herausforderungen 
durch die wachsenden Versichertenzahlen annehmen kön­
nen. Dazu meinte ein Interviewparter: »Es herrscht ein 
gewisses Defizit innerhalb der Kassenstruktur, weil kein 
strukturierter Dialog zwischen Regionalbeirat und Verwal­
tungsrat stattfindet, d. h. wenig Info von unten nach oben 
auf dieser Linie.« 

4.3 	 Unterstützung durch das Hauptamt 

Zwingend für die erfolgreiche Arbeit von Regionalbeiräten 
und Versichertenberatern ist die uneingeschränkte Akzep­
tanz und Unterstützung durch die hauptamtlichen Vorstän· 
deo Um eine gemeinsame Strategie der Verwirklichung von 
mehr Versichertennähe zu verfolgen, muss das Hauptamt 
daher die Selbstverwaltung in all ihren Ausprägungen als 
wichtigen Akteur im Zusammenspiel sozialer und betriebs· 
wirtschaftlicher Aspekte begreifen. Hier muss gegebenen­
falls noch Überzeugungsarbeit geleistet werden: »Gegen 
den Willen der Geschäftsführung ist das nicht möglich«, 
sagte dazu einer der Befragten. 

4.4 	 'Individuelle Versichertennähe 

Versichertennähe muss in der Praxis operationalisiert und 
als funktionsfähiges Modell etabliert werden. Die Unter· 
scheidung von versorgungs· und betroffenheitsorientier· 
ter Versichertennähe muss auf verschiedenen Ebenen der 
Selbstverwaltung eingelöst werden, wenn sie umfassendes 
Ziel und Handlungsmotiv aller relevanten Akteure se,in soll. 

Individuelle Versichertennähe kann über zufällig ent­
stehende Kontakte hinaus nur durch ein flächendeckendes 
Netz von Versichertenberatern hergestellt werd-en. Wo die· 
se in Betrieben angesiedelt sind, haben nicht nur die Versi­
cherten (geringe Transaktionskosten durch Betreuung und 
Beratung am Arbeitsplatz, etabliertes Vertrauensverhält· 
nis zum Betriebsrat) unmittelbar erkennbare Vorteile. 

Es bestehen weiterhin Vorteile für die Krankenkasse, 
die ihre Beratungsleistung dort anbieten kann, wo Bedarf 

entsteht. Versichertennähe, die an den Einzelnen selbst an· 
setzt, postuliert nicht nur den Anspruch auf das Mitwirken 
der Versicherten, sondern konkretisiert ihn auch. Vor die· 
sem Hintergrund kann daher folgende Aussage kaum als 
repräsentativ gelten: »Die Beiräte sind für die Versicherten 
kaum sichtbar; muss auch nicht - wie die Kasse die Struk­
tur für die Versicherten schafft, kann ihm egal sein.« 

4.5 	 Mentoring 

Ein Versichertenberater braucht, um kompetent zu betreu­

en und zu beraten selbst ein gutes Mentoring zur Unter· 

stützung seiner Arbeit, insbsondere in der ersten Phase 

seiner Einrichtung. Eine solche Betreuung im Sinne einer 

Anleitung kann nur jemand mit ausreichender Berufspra­

xis leisten, weshalb die Funktion des Mentors in der Regel 

Verwaltungsräten, bzw. insbesondere Verwaltungsrats­

vorsitzenden zukommt. Sie sind es auch, die - durch ihre 

entsprechende Verbindung zum Hauptamt - den Prozess 

der Implementierung von Versichertenberatern anstoßen. 

Die Mentoren müssen dabei zunächst geeignete »Persön­

lichkeiten« als Versichertenberater/innen aussuchen. Da­

bei ist eine gute Vernetzung der Mentoren auf allen drei 

Ebenen der Selbstverwaltung Voraussetzung, um diejeni­

gen Betriebsräte oder gewerkschaftlichen Vertrauensper· 

sonen ausfindig zu machen, die ihre betriebliche Position 

als Ansprechpartner einsetzen wollen, um ihre Kolleginnen 

und Kollegen in gesundheits relevanten Fragen zu beraten. 

Diese zusätzliche Aufgabe muss von den Mentoren zudem 

regelmäßig gewürdigt werden: »Das muss jemand wollen 

und vorantreiben und dann die entsprechenden Leute fin· 

den. Ein Versicherten berater-Modell braucht Mentoren!« 

So formulierte es einer der Befragten. 


4.6 	Kassenartenübergreifende Aus-, Fort- und 

Weiterbildung 


Die Befragung bestätigte ein Ergebnis, das sich auch in der 
Studie im Rahmen des Forschungsprojekts von der Hans· 
Böckler-Sti,ftung (HBS) »Soziale Selbstverwaltung in der 
GKV: Ökonomische und soziale Handlungsperspektiven für 
Versicherte und Arbeitnehmer«21 ergeben hatte: die Wich· 
tigkeit einer einschlägigen Aus-, Fort- und Weiterbildung 
der Selbstverwalter/innen bei den Kassen. Angesichts der 
Komplexität und Dynamik des Gesundheitssystems ist 
diese in rechtlicher, betriebswirtschaftlicher und gesund­
heitsökonomischer Hinsicht erforderlich. 

Darüber hinaus sollte auch die Methodenkompetenz 
der Selbstverwalter/innen verbessert werden. Ökonomi­
sche, rechtliche und organisatorische Grundlagen sollten 
möglichst zentral vermittelt werden, wobei sich ein kas­
sen- bzw. kassenarten· und ebenenübergreifender Erfah· 
rungsaustausch unter den Selbstverwaltern offensichtlich 
bewährt, wie ein Interviewter bestätigte: »Wir hatten gute 

21 	 vgl. Katharlna Baumeister/Andreas Hartje/Nora Knötig/Thomas WOstrlch: 
Soziale Selbstverwaltung in der GKV: Ökonomische und soziale Hand­
lungsperspektiven für Versicherte und Arbeitnehmer. Handlungsfelder 
identifizieren - Hemmniss,e abbauen - Handlungskompetenzen st~rken, 
Arbeitspapier HIlS 2013. erscheint in ,KUrze, 
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4.2 Aufbauorganlsatortsche Komplementarität 

Erforderlich Ist weiterhin eine möglichst schnIttmengen­
freie Rollen- und AufgabenverteIlung zwischen den ver­
schiedenen Ebenen der Selbstverwaltung. Sie müssen 
aufbau- und ablauforganisato risch komplementär aus· 
gestaltet sein . Dies bedeutet eine reibungslose und inei­
nandergreifende Zusammenarbeit der Akteure, die sich 
mit unterschiedlichen Anforderungen und Erwartungen 
auseinanderseuen mUssen, aber gemeinsame Ziele ver­
folgen. Das schließt eine klare Definition der Bring- und 
Holschuld bei der Aufnahme und We iterleitung von Infor­
mationen und Erfahrungen ebenso mit ein wie das Wissen 
um die Zuständigkeit der jeweils anderen Ebenen für die 
Realisierung des Ziels einer versichertennahen. d. h. einer 
bedarfsge rechten Versorgung, die sich an den regionalen 
Besonderheiten orientiert. 

Dies erfordert eine sowohl In horizontaler und als ver­
tikale r Richtung angelegte Kommunikation, damit sich 
die zent ralen, regjonal~n und örtlichen Aufgaben bereiche 
erg~nzen und die Selbstverwalter die Herausforderungen 
durch die wachsenden Versichertenzahlen annenmen kön­
nen. Dazu me inte ein Interviewparter: »Es herrscht ein 
gewisses Defizi t inflerhalb de r Kassen struklut, weH kein 
strukturierter Dialog zwischen Regionalbeirat und Verwal­
tungsrat stattfindet, d. h. wenig Info von unten nach oben 
auf dieser Unie.u 

4.] Unterstützungdurch das Hauptamt 

Zwingend FOr die erfolgreiche Arbeit von Regionalbe iräten 
und VersIchertenberatern ist die uneingeschränkte Akzep­
tanz und UntersUltzung du rch die hauptamtlichen Vorstän­
de. Um eine gemeinsame Strategie der Verwirklichu ng von 
mehr Versichertennähe zu verfolgen, muss das Hauptamt 
daher die Selbstverwaltung In all Ihren Ausprägungen als 
wichtigen Akteur im Zusammenspiel sozialer und betriebs­
wi rtschaftlicher Aspekte begreifen, Hier muss gegebenen­
falls noch Obeneugungsarbeit geleIstet werden: ))Gegen 
den Willen der Geschäftsfilhrung ist das nicht möglich«, 
sagte dazu einer der Befragten. 

4.4 Individuelle Versichertennähe 

Versichertennähe muss in der Praxis operationallsiert und 
als funktionsfilhiges Modell etabliert werden. Die Unter­
scheidung von versorgungs- und betroffenheltsorientJer­
ler Versichertennähe muss auf verschiedenen Ebenen der 
Selbstverwaltung eingelöst werden, wenn sie umfassendes 
Ziel und Handlungsmotiv aller relevanten Akteure sein soll. 

Individuelle Versichertennähe kann ObeT zufallig ent­
stehende Kontakte hinaus nur durch ein flächendeckendes 
Netz von Vefslchertenberatern hergestellt werGen. Wo die­
se in Betrieben angesiedelt sind, haben nicht nur die Versi­
cherten (geringe Transaklionskosten durch BetreuunB und 
Beratung am Arbeitsplatz. etabliertes Vertrauensverhält­
nis zum Betriebsrat) unmittelbar erkennba re Vorteile. 

Es bestehen weiterh in Vorteile für dIe Krankenkasse, 
die ihre Beratungsleistung dort 'anbieten kann, wo Bedarf 
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entsteht. Versichertennätie, die an den Einzelnen selbst an· 
setzt, postuliert nicht nur den Anspruch auf das Mitwirken 
der Versicherten, sondern konkret isiert Ihn auch. Vor die· 
sem Hintergrund kann daher folgende Aussage kaum als 
repräsentativ gelten: " Dle BeTräte sind für die Versicherten 
kaum sichtbar; muss auch nicht - wie die Kas!;e die Struk­
tur für die Versicherten schafft, kann ihm egal sein.u 

4.5 Mento"ng 

Ein Versichertenberater braucht, um kompetent zu betreu­
en und zu beraten selbst ein gutes Men tor;ng zu r Unter­
stü tzung seiner Arbeit, insosondere in der ersten Phase 
seiner Einrichtung. Eine solche Betreuung im Sinne einer 
Anleitung kann nur jemand mit ausreichender Berufspra­
xIs leisten, weshalb die Funktion des Mentors in der Regel 
Verwallungsräten, bzw. insbesondere Verwaltungsrals­
vorsitzenden zukommt. Sie sind es auch, die - du rch ihre 
entsprechende Verbindung zum Hauptamt - den Prozess 
der Implement ierung von Versichertenberatem anstoßen. 
Die Mentoren mUssen dabei zunachst geeignete »Persön­
lichkeiten" als Ve rsichertenberater/ innen aussuchen. Da­
bei ist eine gute Vernetzung der Mentoren au f allen drei 
Ebenen der Selbstverwaltung Voraussetzung, um diejeni­
gen Betriebs räte oder gewerkschaft lichen Vertrauensper. 
sonen ausfind ig zu machen. die Ihre betriebliche Position 
als Ansprechpartner einsetzen wollen, um ihre Kolleginnen 
und Kollegen in gesundheits relevan ten Fragen zu beraten, 
Diese zus:ll zliche Aufgabe muss \Ion den Mentoren zudem 
regelmäßig gewürdigt we rden: nDas muss jemand wollen 
und 'IOranlreiben und dann die entsprechenden leute fin­
den_ Ein Versichertenberater-Modell braucht Mentoren!" 
50 formulierte es einer der Befragten , 

4.6 Kassenartenübergreifende Aus-, Fort- und 
Weiterbildung 

Die Befragung bestätigte ein Ergebnis, das sich auch in der 
Studie im Rahmen des Forschungsprojekl.S von der Hans­
Böckler-Stiftung (H 8S) nSoziale Selbstverwaltung in der 
GKV: Ökonomische und soziale Hand lungsperspektiven fDr 
Versicherte und Arbeitnehmer«l! ergeben hatte: die Wich­
tigkeit einer einschlägigen Aus-, Fort· und Weiterbildung 
der selbstverwalter/ lnnen bei den Kasse n. AngeSichts der 
Komplexität und Dynamik des Gesundheitssystems ist 
diese in rechl11cher, betriebswirtschaftlicher und gesund­
heItsökonomischer Hinsicht erforderlich. 

Oarilber hinaus sollte auch die Methodenkompe tenz 
de r Selbstverwalter/lnnen ve rbessert we rden, Ökonomi­
sche, rechtliche und organisatorische Grundlagen soll ten 
möglichst zentral vermittelt werden, wobei sich eIn kas· 
sen· bzw. kassenarten- und ebenenübergrei fender Erfah­
ru ngsaustausch un ter den Selbst\lerwaltern offensichtlich 
bewährt, wie ein Interviewter bestätigte: »Wir hatten gute 

.. -cl. Kall!.,f .... a . um~.I.'/A"d'.ar H3It/-IHa,. Knli tillThomu WOSlfkh: 
Sot iille ~ib~!.erwlltuns In der C.ICV, Okonomis(!le und sozlil le tblld ­
lu nsspe'spl'lui .... n /U , Vu.ldo~'lt und Atbe ll ne~me" liind(u ns:sfelder 
ldfnUt\zlerc ~ - ~m.rm IS5t Jbbauen • Hanal ung sltom~enun s!'r~tn. 
Al beltspapie, WB S 2013. flu-helnt ln KUrze, 
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Erfahrungen mit den kassenübergreifenden Fortbildungen, 
die waren sehr gut [...1, da sind alle Versichertenvertreter 
zusammengekommen. Hier wurde wirklich über den eige­
nen Tellerrand geguckt, gefragt, wie machen die anderen 
das? Da kann man viel mitnehmen!« 

Im Zusammenhang mit der Aus-, Fort- und Weiterbil­
dung müssen auch mögliche Freistellungsregelungen für 
die Selbstverwalter/innen diskutiert werden. Einigkeit 
bei den Befragten herrscht in der Überzeugung, dass bei 
den bisherigen und zukünftigen Versichertenberatern der 
Schwerpunkt mehr auf Beratung und Betreuung und weni­
ger auf Werbung für die Kasse liegen soll. 

5, Zusammenfassung 

Gegenstand der durchgeführten Studie war die Untersu­
chung konkreter Praxismodelle22 für mehr Versicherten­
nähe in der sozialen Selbstverwaltung. Dabei sollte ein 
erweiterter Handlungsspielraum der Selbstverwaltung im 
Bereich individueller Beratung und Betreuung der Versi­
cherten aufgezeigt werden. Die vorliegende qualitative ln­
terviewstudie konnte gemäß der aufbauorganisatorischen 
Verankerung von Versichertenberatern und Regionalbei­
räten (vgl. Kapitel 2.3) aufzeigen, dass es zur Herstellung 
von mehr Versichertennähe insgesamt drei Möglichkeiten 
innerhalb der untersuchten Modellvarianten gibt, die auf 
unterschiedliche Handlungsperspektiven verweisen. 

Wenngleich sich die vorgefundenen Interessenslagen 
und Perspektiven der Krankenkassen, Gewerkschaften, 
Arbeitnehmerselbstverwalter, Betriebe und Versicherten 
durchaus im Spannungsfeld konkurrierender Erwartungen 
befinden, zeichnete sich doch deutlich ab, dass aufgrund 
der unterschiedlichen Aufgabenzuordnung nur über ein 
geschlossenes Praxismodell größtmögliche Versicherten­
nähe hergestellt werden kann. Dies bedeutet, dass die voI­
le Funktionalität aller möglichen Aufgaben sich nur dann 
entfalten kann, wenn alle drei Ebenen besetzt werden. 
Entsprechend lässt sich aus den Ergebnissen der vorlie­
genden Studie eine »idealtypische« Handlungsanweisung 
ableiten, die wie folgt aussieht: 

Ein flächendeckendes Netz von Versichertenberatern 
ermöglicht den Krankenkassen über die Geschäftsstellen 
hinaus auch in den Betrieben präsent zu sein. Versicher­
tenberaterlinnen werden durch ein professionelles Men­
toring in persönlicher, zeitlicher und sachlicher Hinsicht 
unterstützt und können somit - möglichst als freigestellte 
Betriebsräte - eine unbürokratische und in vertrauensvol­
ler Atmosphäre stattfindende individuelle Beratung und 
Betreuung vor Ort leisten. 

Wird eine zusätzlidle Ebene in Form regionaler Beiräte 
vorgesehen, spiegelt diese das regionale Versorgungsge­
schehen über den Verwaltungsrat an das Hauptamt. So 
kann der Informationsfluss von den betroffenen Versicher­
ten über die regionale Ebene hin zum Verwaltungsrat op­
timiert werden . Die Versichertenberaterlinnen erarbeiten 
mit den Regionalbeiräten Perspektiven für eine bessere 

22 Regionalbeiräte und Versichertenberater/innen 
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Beratung und Betreuung der Versicherten in den Betrie­
ben wie auch in der Region. Die aus der Praxis im Kontakt 
mit den Versicherten gewonnenen Informationen ermög­
lichen die Identifizierung von Best-Practice-Modellen zur 
Verwirklichung einer guten Versorgung_ Die diskutierten 
Praxismodelle können darüber hinaus auch einen kassen­
internen Wettbewerb der regionalen Gliederungen einer 
Kasse um die bestmögliche Versorgung ihrer Versicherten 
initiieren. Mehr Versichertennähe bedeutet demzufolge ei­
nen entscheidenden Mehrwert für alle Beteiligten. 

Die Untersuchung der Praxismodelle zeigte aber auch 
Probleme auf. So wurde in der Befragung ein gewisses 
»Einzelkämpfertum« erkennbar. Dies kann möglicherweise 
auf die Heterogenität der Einzelgewerkschaften und ihrer 
programmatischen Ausrichtungen zurückgeführt werden. 
Nachteilig ist ferner, dass einige Kassenvorstände die Her­
stellung von Versichertennähe durch die Selbstverwaltung 
für unnötig halten . 

Problematisch für eine stärkere Outputlegitimation 
von Selbstverwaltung ist, dass die Versicherten häufig den 
Zusammenhang zwischen guter Versorgung und Selbst­
verwaltungsarbeit gar nicht herstellen_ Für die Output­
legitimation von Selbstverwaltung ist es daher unabding­
bar, dass die Versicherten den Zusammenhang von guter 
Versorgung und Selbstverwaltungsarbeit herstellen bzw_ 
erkennen. In diesem Zusammenhang muss deutlich wer­
den, dass Regionalbeiräte und Versichertenberater Teile 
der Selbstverwaltung und nicht Teile des Hauptamtes (Vor­
stands) sind_ 

Glaubwürdige Interessenvertretung - Ergebnisorien­
tierung - Transparenz: Mit dieser Ausrichtung der Selbst­
verwaltungsarbeit werden nicht nur die listenträger kam­
pagnenfähig, sondern auch wählbar im besten Sinne des 
Wortes. 

Abschließend wird mit Blick auf gesamtgesellschaftli­
che Entwicklungen deutlich, dass die Umsetzung von mehr 
Versichertennähe auch für sich allein genommen einen 
wichtigen Wert darstellt. Aus der Perspektive der Versi­
cherten werden die Kassen mehr und mehr zu amorp"en, 
unpersönlichen Großorganisationen. Die hier vorgestell­
ten Praxismodelle bieten allen Beteiligten die Chance, die­
ses Bild zu korrigieren. Mehr Versichertennähe betont den 
bürgernahen, partizipativen und mithin demokratischen 
Charakter von sozialer Selbstverwaltung. Sie trägt zu ei­
nem Versicherungswesen bei, das unter maßgeblicher 
Mitwirkung der Versicherten geschaffen wird. !!I 

Oie Autoren: 
Dipl. -Soziologe Anreos Hartje und Dr. Nora Knötig 
sind wissenschaftiehe Mitarbeiter am Institut für 
Ökonomie und Recht an der Fakultät flir Betriebswirt­
schaft der Universität der Bundeswehr München. 
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! wirtschaftslehre und -politik. 
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Ertahrungen mit den kassenübergreifenden Fortbildungen, 
die waren sehr gut 1-.. 1. da sind alle Versichertenvertreter 
zusammengekommen. Hier wurde wirklich Uber den eige· 
nen Tellerrand geguckt, gefragt. wie machen die anderen 
das? Da kann man viel mitnehmen!« 

Im Zusammenhang mit der Aus-, Fott· und Weiterbil· 
dung müssen auch mögliche freistellungsregelungen fUr 
die Selbstverwalter/innen diskutiert werden. Einigkeit 
bei den Befragten herrscht in der Überzeugung, dass bel 
den bisherigen und zukOnftigen Versichertenberatern der 
Schwerpunkt mehr auf Beratung und Betreuung und wenl· 
ger auf Werbung für die Kasse liegen soll. 

5. Zusammenfassung 

Gegenstand der durchgeführten Studie war die Untersu· 
chung konkreter Praxismodellell für mehr Versicherten· 
nähe in der sozialen Selbstverwaltung . Dabei sotlte ein 
erweiterter Handlungsspielraum der Selbstverwaltung im 
Bereich individueller Beralung und Betreuung der Versl· 
cherten aufgezeigt werden. Die vorliegende QuaUtative In· 
tervlewstudie konnte gemäß der aufbauorganisatorischen 
Verankerung von Versichertenberatern und RegioMlbei· 
räten (vgl. Kapitel Z.3) aufzeigen. dass es zur Herstellung 
von mehr Versichertennähe insgesamt drei Möglichkeiten 
innerhalb der untersuchten Modellvarianten gibt, die auf 
unterschiedliche Handlungsperspektiven verweisen. 

Wenngleich sIch die vorgefu ndenen Interessenslagen 
und Perspektiven der Krankenkassen, Gewerkschaften, 
Arbeilnehmerselbstverwalter. Betriebe und Versicherten 
durchaus im Spannungsfeld konkurrierender Erwartungen 
befinden. zeichnete sich doch deullich ab, dass aufgrund 
der unterschiedlichen Aufgabenzuordnung nur Uber ein 
geschlossenes Praxismodell größtmögliche Versicherten· 
nähe hergestellt werden kann_ Dies bedeutet, dass die vol· 
le Funktlonali tät aller möglichen Aufgaben sich nur dann 
entfallen kann, wenn alle drei Ebenen besetzt werden. 
Entsprechend li1sst sich aus den Ergebnissen der vorlie­
genden Studie eine Ilidealtypische« Handlungsanweisung 
ableiten. die wie folgt aussieht: 

Ein flächendeckendes Netz von Versichertenberatern 
ermtiglicht den Krankenkassen über die Geschäftsstellen 
hinaus auch in den Betrieben prilsen! zu sein. Versicher~ 
tenberater/innen werden durch ein professionelles Men· 
toring in persönlicher, zeitlicher und sachlicher Hinsicht 
unterstützt und können somit - möglichst als freigestellte 
Betriebsräte - eine unbUrokratische und in vertrauensvol· 
ler Atmosphäre stattfindende individuelle Beratung und 
Betreuung vor Ort leisten. 

Wird eIne zusätzliche Ebene in Form regionaler Beiräte 
vorgesehen, spiegelt diese das regionale Versorgungsge· 
schehen Ober den Verwaltungsrat an das Hauptamt. 50 
kann der Informationsfluss von den betroffenen Versieher· 
ten Uber die regionale Ebene hin zum VerwaUungsral op· 
timiert werden. Die Versicherlenberater/ innen erarbeiten 
mit den Regionalbeir::llen Perspekt iven für eine bessere - - - - ---- -_. __ . 
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Beratung und Betreuung der Versicherten In den Betrie· 
ben wie -auch in der Region. Die aus der Praxis im Ko ntakt 
mit den Versicherten gewonnenen Informationen ermög· 
lichen die Identifizierung von Best·Praetice·Modetlen zur 
Verwirklichung einer guten Versorgung. Die diskutierten 
Praxismodelle können darliber hinaus auch einen kassen· 
internen Wettbewerb der regionalen Gliederungen einer 
Kasse um die bestmögliche Versorg ung ihrer Versicherten 
initiie ren. Mehr Versichertennähe bedeutet demzufolge ei· 
nen entscheidenden Mehrwert fUr alle Beteiligten. 

DIe Untersuchung der Praxismodelle zeigte aber auch 
Probleme auf. So wurde In der Befragung ein gewisses 
lIEinzelkämpfertum!! erkennbar. Dies kann möglicherweise 
auf die Heterogenität der EInzeigewerkschaften und ihrer 
programmatischen Auslichtungen zurückgeführt werden. 
Nachteilig Ist ferner, dass einige Kassenvorstände die Her· 
stellung von Versichertennähe durch die Selbstverwaltung 
tor unnötig halten. 

Problematisch für eine: sl ::lrkere Oulpultegitimalion 
von Selbstverwaltung ist, dass die Versicherten h::lufig den 
Zusammenhang zwischen guter Versorgung und Selbst· 
verwait ungsarbeit gar nicht herstellen. flir die Output· 
legitimation von Se lbstverwaltung ist es daher unabding· 
bar, dass die Versicherten den Zusammenhang von guter 
Versorgung und Selbstverwaltungsarbeit herstellen bzw. 
erkennen. In diesem Zusammenhang muss deutlich wer­
den, dass Regionalbeirätc und Versichertenberater Teile 
der Selbstverwaltung und nicht Teile des Hauptamtes (Vor· 
stands) sind . 

GlaubwUrdlge Interessenvertretung - Ergebnlsorlen­
Uerung - Transparenz; Mit dieser Ausrichtung der Selbst­
verwaltungsarbe!t werden nicht nur die Listenträger kam· 
pagnenfähig, sondern auch wählbar 1m besten Sinne des 
Wortes. 

Abschließend wird mit Blick auf gesamtgesellschaftli· 
che Entwicklungen deutlich, dass die Umsetzungvon mehr 
Versichertennähe auch fi.lr sich allein genommen einen 
wichtigen Wert darstellt. Aus der Perspektive der Versl· 
cherten werden die Kassen mehr und mehr zu amorphen, 
unpersönlichen Großorganisationen. Die hier vorgestell· 
ten Praxismodelle bieten allen Beteiligten die Chance, die­
ses SIld zu korrigieren. Mehr Versichertennähe beton t den 
bOrgernahen, partizipativen und mithin demokratischen 
Charakter von sozialer Selbstverwaltung. Sie trägt zu ei· 
nem VerSicherungswesen bei. das unter maßgeblicher 
Mitwirkung der Versicherte n geschaffen wird. 111 

Die Autoren: 
Dipl. ·Soziologe Anreo5 Hortie und Or. Nora Kntit!g 

, sind wissenscho{tiche Mltorbeiter am Instftut {llr 
Okonomie und Recht an der Fakultät flJr Betrlebswlrr· 
schaft der Unlversltiil der Bundeswehr Manchen. 
Prof. Dr. rhomas Wüstrich ist hier Professor fUr Volks· 
wirtschaftslehre und ·politik. 

cpl
Hervorheben

cpl
Hervorheben

cpl
Nur Zur Information


	Wie mehrVersichertennähe erreicht werden kann
	1. Legitimation durch VersIchertennäheund gute Versorgung
	2. Theorie und Systematik von Modellen zur Herstellung von Versicherten nähe in derGKV
	2.1 Versichertenälteste / Versichertenberater5
	2.2 Regionalbeiräte I RegIonalausschüsse IBezirksräte10
	2.3 Aufbauorganisatorische Einordnung der Praxismodelle
	2.4 Versicherten beraterlinnen und Regionalbeiräte aus der Perspektive der betroffenen Akteure
	2.4.1 Aus der Sicht der Krankenkassen
	2.4.2 Aus der Sicht der ArbeitnehmerselbstverwalterIVerwaltungsräte
	2.4.3 Aus der Sicht der Gewerkschaften/Betriebsräte
	2.4.4 Aus der Sicht der Versicherten
	2.4.5 Aus der Sicht der Betriebe
	3. Empirie der Modellvarianten
	3.1 Die Stichprobe
	3.2 Ausprägungen der Modellvariantenund Beispiele
	3.2.1 Das Drei-Ebenen-Modell
	3.2.2 Zwei-Ebenen-Modelle
	4. Erfolgsfaktoren
	4.1 Vollständigkeit des Praxismodells
	4.2Aufbauorganisatorische Komplementarität
	4.3 Unterstützung durch das Hauptamt
	4.4 'Individuelle Versichertennähe
	4.5 Mentoring
	4.6 Kassenartenübergreifende Aus-, Fort-undWeiterbildung
	5, Zusammenfassung



