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Zusammenfassung

In der gesundheitspolitischen Auseinandersetzung um die Reform der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) wurde wiederholt ein 'moral hazard'-Verhalten der Versicherten beklagt
und mit der Forderung nach Einfiihrung bzw. Ausweitung verhaltenssteuernder Anreize bei der
Leistungsentnahme (Selbstbeteiligungen) verbunden. Wie plausibel die Annahme intendierter
oder 'unbewuBter' Steigerungen der Leistungsinanspruchnahmen seitens der Versicherten ist
und ob bzw. welche Konsequenzen bei 'moral hazard'-Verhalten zu ziehen sind, ist dabei seit
langem umstritten. Gegnern und Befiirwortern der Annahme eines 'moral hazard'-Verhaltens ist
dabei gemeinsam, daBl den Wahrnehmungen und Dispositionen der Versicherten selbst keine
Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Im vorliegenden Beitrag wird dagegen anhand qualitativen
Interviewmaterials der Frage nachgegangen, wie Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen
Maoglichkeiten und Anreize zu Leistungsentnahmen einschitzen, die iiber das 'medizinisch Indi-
zierte' hinausgehen. Dies geschieht in zweierlei Weise: Zuniichst wird untersucht, wie die be-
fragten Versicherten das Verhalten 'anderer Versicherter' wahrnehmen und welche Auswirkung
diese Wahrnehmungen auf ihre Akzeptanz der GKV und auf ihre Solidarititsbereitschaft haben.
Dabei konnte eine polarisierende Wirkung der 'MiBbrauchssemantik’ konstatiert werden. In
einem zweiten Schritt wird dann der Frage nachgegangen, inwiefern und warum die Befragten
selbst zur Handlungsstrategie 'reflexive Mehrentnahme' greifen. Hier konnte nur eine geringe
Bereitschaft zu eigenem 'moral hazard'-Verhalten festgestellt werden, die jedoch weniger auf

moralische Skrupel als auf eine ungiinstige Opportunitiitsstruktur zuriickzufiihren ist.



Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist durch ihre solidarische Finanzierungsform
gekennzeichnet. Diese findet ihren Ausdruck im Prinzipiendualismus einer nach Einkommen
differenzierten Beitragsbemessung bei gleichzeitig universaler und - mit Ausnahme des
Krankengelds - allein an Bedarfskriterien orientierter Leistungsgewihrung. Die dadurch be-
wirkten Umverteilungen verlangen zumindest den Versicherten, die sich hierdurch benachteiligt
sehen und die hier als reflexive Netto-Zahler bezeichnet werden sollen, ein in anderen Sozial-
versicherungen unbekanntes MaB an Umverteilungstoleranz ab.! Die Entkoppelung des indivi-
duellen Beitrags von der Leistungsentnahme hat insbesondere zur Folge, daB die Beitragshohe
des einzelnen Versicherten zu einem wesentlichen Teil von der Summe der Beitrige und
Leistungsentnahmen der anderen Versicherten bestimmt wird, wihrend die eigene Lei-
stungsentnahme faktisch keinen (unmittelbaren) Einflu auf die individuelle Beitragshohe hat.
Damit kommt dem Verhalten und der Zusammensetzung dieser 'anderen Versicherten' eine
grofie Bedeutung fiir die Bereitschaft zu, die GKV in ihrer solidarischen Finanzierungsform zu
unterstiitzen. Die Wahrnehmung der anderen Versicherten kann dabei insbesondere dann Unzu-
friedenheit erzeugen und zu einer Minderung der Solidarititsbereitschaft fiihren, wenn man zu
beobachten meint, daB (1) ein Teil der anderen Versicherten keine oder geringere Beitrige zahlt

und/oder daB (2) andere Versicherte mehr Leistungen entnehmen als man selbst.

Nun kann davon ausgegangen werden, daB die Griinde fiir das Eintreten dieser beiden Fille
jeweils sehr unterschiedlich sind und dementsprechend unterschiedlich bewertet werden. Mit
Unzufriedenheit ist jedoch insbesondere dann zu rechnen, wenn die Ursachen fiir eine hohere
Leistungsentnahme dem Verhalten dieser 'anderen Versicherten' ursiichlich zugerechnet werden.
So ist im Bereich der Krankenversicherung der Versicherte in der Lage, Ausmal} und Eintritt
des Versicherungsfalls selbst (mit) zu beeinflussen. Da zudem die Leistungsentnahme keinen
EinfluB auf den eigenen Beitrag hat, besteht - bei Fehlen entsprechender Selbst-
beteiligungsregelungen - fiir den Versicherten kein Anreiz zu einer zuriickhaltenden
Leistungsentnahme. Dieses in der Literatur als moral hazard, Uberinanspruchnahme oder auch
'MiBbrauch' bekannte Phiinomen kann somit von gréBerer Bedeutung fiir die Bereitschaft der

Versicherten sein, das Solidarprinzip der GKV anzuerkennen.

So kommt es in der GKV nicht nur zu Umverteilungen von 'Gesunden' zu 'Kranken', sondern auch
von 'Minnern’ zu 'Frauen', von 'Jungen' zu 'Alten’, von 'Kinderlosen' zu 'Familien’ etc. (vgl. Endbe-
richt 1990: 310). Obwohl bisher relativ wenig liber die konkreten Umverteilungseffekte bekannt ist
(dies gilt insbesondere fiir Lingsschnittbetrachtungen), wird allgemein von einem erheblichen Um-
verteilungsvolumen ausgegangen (vgl. u.a. Henke/Behrens 1989).



Das Anliegen dieses Aufsatzes ist es daher zu analysieren, wie Versicherte selbst mit dieser
Problematik umgehen. Anhand von Interviewinterpretationen, die auf 74 qualitativen Interviews
mit Versicherten basieren, die im Rahmen des Projekts 'GKV und sozialpolitische Kultur'?
durchgefiihrt wurden, soll zunichst gezeigt werden, welchen Gruppen ein Mehrentnahmever-
halten3 unterstellt wird. Weiter wird zu zeigen versucht, inwiefern Unterschiede innerhalb der
Gruppe der befragten Versicherten beziiglich der Wahrnehmung von Mehrentnahmen festzu-
stellen und wie sie zu erkldren sind. SchlieBlich wird der Frage nachgegangen, ob von den Be-
fragten selbst Mehrentnahmen an Leistungen angestrebt werden und wie ein solches Verhalten
begriindet bzw. mit welchen Argumenten es abgelehnt wird. Bevor jedoch die Ergebnisse der
Versichertenbefragung im einzelnen dargestellt werden, soll im folgenden zunichst die wissen-
schaftliche Auseinandersetzung mit der Problematik anhand der Diskussion um das moral

hazard-Theorem kursorisch nachgezeichnet werden.

1 Die Darstellung des Mehrentnahmeverhaltens als moral hazard

Als moral hazard wird in der Versicherungsliteratur allgemein die Anderung des
versicherungsrelevanten Verhaltens aufgrund des Bestehens eines Versicherungsvertrags
bezeichnet. So wird im Fall der Krankenversicherung angenommen, dal Versicherte nach
AbschluBl eines Versicherungsvertrags mehr Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen als
zuvor. Hieraus wird gefolgert, dal diese Mehrinanspruchnahme von Versicherungsleistungen
nicht einem objektivierbaren Bedarf entspricht. Dies erscheint dadurch méglich, dal der Versi-
cherte den Eintritt und das AusmaB des Versicherungsfalls beeinflussen kann, ohne dal} die
Berechtigung seiner Leistungsentnahmen durch den Versicherer wirksam kontrolliert werden
kann (Problem asymmetrischer Information), und gleichzeitig dazu ein Anreiz besteht, weil die

Versicherungspriimie - wie in der GKV - unabhiingig vom (individuellen) Schadenfall ist.

2 Dieses von der DFG geforderte Projekt wurde von 1992-1994 am Zentrum fiir Sozialpolitik der
Universitit Bremen unter der Leitung von Prof. C. Offe und Dr. K. Hinrichs durchgefiihrt und hatte
zum Ziel, die normative Verankerung der GKV und ihrer Prinzipien bei den Versicherten zu unter-
suchen. Hierzu wurden u.a. die Zufriedenheit mit den Krankenkassen, die Wechselwiinsche der Ver-
sicherten und deren Bereitschaft, andere Versicherte mit ihrem Beitrag mitzufinanzieren, analysiert
(vgl. Ullrich et al. 1994). Die Auswahl der Interviewpartner erfolgte anhand theoretischer Uberle-
gungen (vgl. Forschungsbericht 1994). Diese implizierten uv.a., daff ausschlieBlich Erwerbstitige
befragt wurden.

3 Um wertende bzw. z.T. wertend verwendete Begriffe wie MiBbrauch, Uberinanspruchnahme oder
auch moral hazard zu vermeiden, soll im folgenden bet der Darstellung und Interpretation der Aus-
fithrungen der Versicherten der Ausdruck Mehrentnahme verwendet werden. Das entsprechende
Verhalten - also die iiber das 'objektiv Notwendige' hinausgehende Leistungsentnahme - soll als
Mehrentnahmeverhalten bezeichnet werden.



Der Begriff moral hazard ist jedoch alles andere als eindeutig, das Phiinomen selbst schwer
abzugrenzen. Er ist als technischer Begriff seit langem in der Versicherungsliteratur iiblich (vgl.
Mahr 1972), wurde aber vor allem von Arrow (1963, 1970a, 1970b) und Pauly (1968, 1974,
1983) in die wissenschaftliche Diskussion gesundheits- und sozialpolitischer Probleme einge-
fiihrt. Das Phiinomen selbst wird aber schon viel liinger beobachtet und beklagt. So stellte ein
AusschuB der preuBischen Arztekammer bereits 1899 fest: "Weitaus der grifite Teil der jetzt in
drztliche Behandlung tretenden Mitglieder der Kranken- und Unfallversicherungskassen hat
[rither kaum jemals einen Arzt in Anspruch genommen, ohne daf3 ihnen dadurch eine dauernde
Gesundheitsschidigung erwachsen wire."* Die Beobachtung vermeintlichen moral hazard-Ver-
haltens ist aber keineswegs auf soziale Sicherungssysteme beschriinkt; sie ist vielmehr als

Begleiterscheinung allen kollektiven (Ver-)Sicherungsformen immanent.

Gemil der oben angefiihrten Definition wird moral hazard in der klassischen modelltheoreti-
schen Fassung von Pauly (1968) als Preiselastizitit der Nachfrage nach Gesundheitsgiitern
verstanden. Pauly geht davon aus, daf3 ein rationaler Akteur, wenn er versichert ist, ceteris pari-
bus mehr Leistungen entnehmen wird, als wenn er nicht versichert wire, und dafl die
Inanspruchnahme proportional zum Deckungsgrad der Versicherung steigt bzw. in dem Male
sinkt, wie Selbstbehalte oder Selbstbeteiligungen wirksam werden. Insbesondere in der Bundes-
republik wurde dariiber hinaus die These dynamischer Riickkoppelungseffekte vertreten. So
meint Mahr (1977: 212ff.), dal Versicherte sich vor allem infolge von Beitragserhéhungen ver-

anlaB3t sehen, auch ihre Leistungsentnahme zu erhdhen.

Schon Pauly (1968) hatte versucht, die Auswirkung von Selbstbeteiligungen und Selbstbehalten
in seine modelltheoretische Analyse einzubeziehen. Auch in jiingerer Zeit hat sich der Fokus
wieder verstirkt auf die Frage gerichtet, mit welchen Steuerungsinstrumenten eine als gegeben
vorausgesetzte Nachfrageelastizitit ‘ausgenutzt' werden kann. Dabei dominieren allerdings nach
wie vor einfache, aus dem theoretischen Modell des homo oeconomicus deduzierte Annahmen
iiber das Versichertenverhalten. Dall es moral hazard-Verhalten gibt, ist unter diesen Vor-
aussetzungen ebenso zwingend, wie der vermeintliche Nachweis eines erwartbaren Erfolges von
Steuerungsinstrumenten. Empirische Untersuchungen iiber die Auswirkungen von Selbst-

beteiligungen sind dagegen eher rar und oft mehrdeutig in ihren Ergebnissen.’

Zit. nach Tennstedt (1976: 388f.); zur friihen wissenschaftlichen Befassung mit dem Phinomen vgl.
u.a. auch Zwiedineck-Siidenhorst (1913).

5 Vgl. hierzu insbes. Geifiler (1980) sowie Paffrath/Reichel (1992). Fiir die USA vgl. vor allem die
Veroffentlichungen zum Health Insurance Experiment der RAND-Corporation (vgl. uv.a.
Newhouse et al. 1981; Manning et al. 1987), deren Autoren - trotz ihrer beziiglich der Steuerungs-
moglichkeiten eher optimistischen Einschiitzung - nur eine geringe Nachfrageelastizitit feststellen
konnten (vgl. zusammenfassend Donaldson/Gerard 1989; fiir die bundesdeutsche Diskussion s. a.
Schneider 1985, 1986 sowie Reichelt 1985 und Pfaff 1985).



Die normative Einordnung des moral hazard-Phinomens war und ist im besonderen MaBe strit-
tig. So sah sich bereits Pauly (1968) dazu veranlaBt, ausdriicklich und in Abgrenzung zu Arrow
(1963) zu betonen, daB moral hazard-Verhalten nicht moralisch zu verurteilen sei.® Vielmehr
handele es sich dabei um véllig rationale Reaktionen der Versicherten auf gegebene Opportu-

"

nitdtsstrukturen: "(...) the response of seeking more medicine care with insurance than in its
absence is a result not of moral perfidy, but of rational economic behavior" (Pauly 1968: 535).
Die dysfunktionalen Folgen eines solchen Verhaltens lassen sich dann im Bereich der sozialen
Krankenversicherung mit der Theorie der kollektiven Giiter (Olson 1968) als ein Aus-
einanderfallen von individueller und kollektiver Rationalitit erkliren (vgl. Miiller-Groe-
ling 1973). Fehlentwicklungen auf der Systemebene sind demzufolge nichts anderes als

fehlende bzw. falsche Anreize des individuell-rationalen Verhaltens.

Auch bei der Einfiihrung des Phiinomens in die deutschsprachige Literatur - dort zunichst meist
als 'moralisches Risiko' bezeichnet - fehlte es weder an Klagen iiber die Zweideutigkeit der
Begriffe, noch an Warnungen vor ihrer miBbrauchlichen Verwendung in der 6ffentlichen Dis-
kussion (vgl. Mahr 1977: 218f.). Diese Vorsicht scheint durchaus angebracht. Denn trotz der
hidufigen Beteuerungen, daB mit der Begriffswahl keineswegs eine moralische Verurteilung
prijudiziert werden solle, hat auch eine 'moralisierende’ Variante in der angelsichsischen wie
deutschsprachigen Literatur zum moral hazard eine lange Tradition (vgl. Mahr 1972). Moral
hazard-Verhalten wird von den entsprechenden Autoren als moralisches Fehlverhalten der
Versicherten angesehen, wobei gemeinhin kein systematischer Unterschied zwischen bewuf3ten
Steigerungen der Leistungsentnahmen und einem ‘Anspruchsdenken’ bzw. Fehl- und
Uberinanspruchnahmen gemacht wird. So verurteilen einige Autoren das vermeintlich
'berechnende’ Verhalten der Versicherten und riicken es in die Nihe des Versicherungsbetrugs
(vgl. Hamm 1984: 23f.).

Verkniipft mit der Annahme dynamischer Riickkoppelungseffekte einerseits und offenbar als
‘moralische Degeneration' (Zunahme zweckrationaler Handlungsorientierungen auf Kosten
moralischer Verpflichtungen) interpretierte Ergebnisse aus dem Bereich der Wertwandelfor-
schung andererseits hat diese Einschidtzung in den populidr gewordenen Thesen einer sich aus-
breitenden Anspruchsmentalitit (oder auch 'Vollkaskomentalitit') und einer Anspruchsspirale
(vgl. a. Herder-Dorneich/Schuller 1983) ihren 6ffentlichen Niederschlag gefunden. Als entspre-
chend dramatisch werden die Folgen dieser Dynamiken eingeschiitzt (sog. 'Kostenexplosion' im

Gesundheitswesen).

Sowohl gegen diese Dramatisierung der Folgen als auch gegen pauschale Verurteilungen wur-

den von anderer Seite erhebliche Einwinde erhoben (vgl. uw.a. Schaper 1979; Scharf 1980;

6 Zur weiteren Kontroverse vgl. auch Arrow (1970a, 1970b) sowie Pauly (1971, 1981).



Pfaff 1985; Reiners 1988). So wurde zuniichst kritisiert, daB das moral hazard-Phinomen vor-
schnell als {ibermiBige Inanspruchnahme interpretiert werde. Dagegen kénne man diese Form
einer Steigerung der Leistungsentnahme auch als ein Abbau von under-utilization” auffassen
(vgl. Schulz-Nieswandt 1989). Letztlich sei die Gefahr einer - etwa durch Selbstbeteiligungen
provozierten - under-utilization hoher zu bewerten als die Folgen eines nur vermuteten moral
hazard-Verhaltens (vgl. Scharf 1980; Pfaff 1985; Reiners 1988).

Neben dieser eher prinzipiellen Frage wird eingewandt, daBB die Wahrscheinlichkeit eines
Mehrentnahmeverhaltens gering sei. Die Moglichkeiten zu Steigerung des Nutzen durch ver-
mehrte Leistungsentnahmen sei vor allem aufgrund von zwei Uberlegungen gering: Zum einen
seien gezielte Mehrentnahmen an Leistungen eher unwahrscheinlich, weil fiir die meisten Versi-
cherten der zu erwartende Nutzen einer gesteigerten Leistungsentnahme gering, wenn nicht gar
negativ sein diirfte (Reiners 1988: 71). Zum anderen wird eingewandt, daB die Moglichkeiten zu
Mehrentnahmen an Leistungen kaum vorhanden seien, da die Nachfrage letztlich von den Lei-
stungsanbietern bestimmt werde, auf deren Entscheidungen die Patienten nur einen geringen
Einfluf haben (so z.B. Schaper 1979: 180). SchlieBlich wird insbesondere beziiglich moglicher
Steuverungseingriffe darauf verwiesen, daf der GroBteil der Gesundheitsausgaben auf chronisch
Kranke entfillt.3 Letztlich spitzt sich damit die Diskussion um moral hazard und die daraus zu
zichenden Konsequenzen (insbes. die Steuerung des Versicherten- und Patientenverhaltens) auf
die Frage der sozialen Vertriglichkeit zu (Schneider 1985, 1986; Pfaff 1985; Reichelt 1985).

Zusammenfassend kann hier zur Diskussion des moral hazard festgehalten werden, dalB3 es sich
einerseits um ein theoretisch uneinheitlich gefafites Phiinomen handelt, und dafl andererseits die
wissenschaftliche wie offentliche Diskussion durch ein ungebiihrliches Maf} an unkritischer und
emotionsgeladener Auseinandersetzung mit dem Phidnomen gekennzeichnet ist. Vollig unge-
klirt bleibt beim Konzept des moral hazards auch die Frage, wie die vermutete Nachfrageelasti-
zitit zu interpretieren ist: als (nach 'objektiv-medizinischen' Kriterien) iiberhShte Leistungsent-
nahme, wie die Befiirworter von Selbstbeteiligungen zur Steuerung der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen meinen, oder als Ausdruck einer under-utilization im Falle einer Nicht-
Versicherung bzw. eines geringen Deckungsgrades.? Von der Klirung dieser Frage diirfte es je-

doch maBgeblich abhingen, ob aus der angenommen Steuerungsmdoglichkeit (Nachfrageelastizi-

7 Unter 'under-utilization' wird ein Verhalten verstanden, daB zu einer unter medizinischen Gesichts-

punkten zu geringen Nachfrage nach Gesundheitsgiitern und damit zu einer Gefihrdung der
Gesundheit des Betroffenen fiihrt.

8  So kommen etwa Pfaff u.a. (1994: 1511.) aufgrund von Mikrosimulationen zu dem Ergebnis, dall
38 % der Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen auf nur 5 % der Mitglieder entfallen und iiber
50 % der Ausgaben auf weniger als 10 % der Mitglieder.

9 So riumen selbst Newhouse et al. (1981: 1501) selbstkritisch ein: "Sufficient data are not available
on whether higher use by persons with free care reflects overuse, or whether lower use by those with
income-related catastrophe coverage reflects underuse."
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tit) auch auf deren Berechtigung geschlossen werden kann. Als besonders unbefriedigend muf}
daher auch die terminologische Unklarheit gelten, die vor allem die Ursachen des vermeintli-
chen moral hazards auBer acht ldBt. So wird insbesondere nicht klar unterschieden, ob unter
einem moral hazard-Verhalten nur zielgerichtete Mehrentnahmen zur Maximierung des Nutzens
(bzw. zur Minimierung von Verlusten) bei festgelegten Beitrdigen oder auch 'unbewuflte Meh-
rentnahmen’ verstanden werden sollen, wie sie etwa infolge eines hohen Sicherheitsbediirfnisses
oder einer geringen Toleranzschwelle gegeniiber korperlichen Leiden entstehen kionnen. Eine
solche Unterscheidung theoretisch angemessen zu erfassen, wiire aber fiir eine adiiquate

Bewertung des moral hazard-Phinomens unerldBlich.

Neben diesen theoretischen Defiziten des moral hazard-Konzepts ist vor allem das geringe Mafi
an empirischer Validierung kritisch hervorzuheben. So beschrinken sich die Erkenntnisse auf
modelltheoretische Uberlegungen zu Inzidenz und Auswirkungen von moral hazard sowie zu
den Wirkungen von Selbstbeteiligungen (vgl. wu.a. Pauly 1968; Schulenburg 1987;
Breyer/Zweifel 1992). Abgesehen von einigen allgemeinen und einfachen sozialpsychologi-
schen MutmaBungen!? ist dagegen wenig dariiber bekannt, wodurch ein Mehrentnahmeverhal-
ten ermoglicht wird (Opportunitétsstruktur), wodurch es motiviert und wie es von den Akteuren

begriindet wird (Motivations- und Begriindungsstruktur).!!

2. Zur Wahrnehmung und Bewertung reflexiver und unbewuBter
Mehrentnahmen

Im folgenden soll nun insbesondere den =zuletzt aufgeworfenen Fragen nach der
Motivationsgrundlage fiir Mehrentnahmen und nach der Einschitzung der Opportunititsstruktur
durch die Versicherten nachgegangen werden. Dabei sind zwei Perspektiven einzunehmen. So
kann der einzelne Versicherte sich zum einen als 'Opfer' unberechtigter Mehrentnahmen anderer
Versicherter sehen; zum anderen sind die befragten Versicherten hier aber auch als potentielle
‘Tdter' von Mehrentnahmen zu betrachten. Ein adidquate Analyse des Phidnomens muf3 daher
sowohl die Wahrmehmung und Beurteilung fremder Verhaltensweisen durch die Versicherten
als auch deren eigene Handlungen und Handlungsorientierungen beziiglich der Leistungsent-

nahme umfassen. Dabei soll insbesondere zwei Fragen nachgegangen werden:

10 Bekannt geworden ist hier insbesondere die 'Freibier'-Metapher Herder-Dorneichs (1982).

1 Nicht anders verhilt sich hinsichtlich des tatséichlichen Ausmales des Mehrentnahmeverhaltens; ein
Defizit, das angesichts der Mel3- und Definitonsprobleme allerdings auch nur schwer zu beheben
sein wird.
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So soll zum einen geklirt werden, wie sich eine mégliche Wahrmehmung der 'anderen Versi-
cherten' als Mehrentnehmer auf die Bereitschaft der Versicherten auswirkt, einen von Risiko-
lagen und tatséchlichen Leistungsentnahmen unabhiéingigen Ausgleich (ex ante-Risikoausgleich)
zu akzeptieren. Hierbei gilt es auch, in wissenssoziologischer Perspektive zu untersuchen,
welchen Niederschlag die offentlichen Thematisierungen von 'MiBbrauchsproblemen’ im
Bereich der Sozialversicherungen in den Wahrnehmungs- und Urteilsformen der Versicherten
finden. Zum anderen wird der sozialpolitisch ebenso bedeutsamen Frage nachgegangen, wie
hoch die Neigung zu nutzenorientierten Steigerungen der Inanspruchnahme bei den befragten
Versicherten ist. Dabei ist eine wechselseitige Beeinflussung von Fremdwahrnehmung und ei-
gener Handlungsorientierung denkbar. So ist anzunehmen, daB die Maximen des eigenen
Handelns insbesondere dann auf die 'anderen Versicherten' projiziert werden, wenn diese im
Widerspruch zur geltenden Norm stehen. Entnimmt ein Versicherter also aus anderen als
Bedarfsgriinden Leistungen, so ist zu vermuten, daBl er den 'anderen Versicherten' idhnliche

Handlungsabsichten unterstellt.

Angesichts des Stellenwerts, der dem moral hazard-Phinomen in der wissenschaftlichen wie
dffentlichen Diskussion oft beigemessen wird, erscheint jedoch die umgekehrte Beeinflussung
des eigenen Verhaltens durch die Wahrnehmung des Verhaltens der 'anderen Versicherten'
wahrscheinlicher. So erscheint es plausibel, dal die Wahrnehmung anderer als ungehemmte
oder 'unmoralische' Nutzenmaximierer zu einer Veridnderung des eigenen Verhaltens im Sinne
eigener Mehrentnahmen fiihrt und/oder einen maBgeblichen EinfluBl auf die Solidarititsbereit-
schaft bzw. die Akzeptanz der GKV hat. Gerade diese gegenseitige Beeinflussung von Selbst-
und Fremdwahrnehmung birgt in sich somit die Gefahr einer sich selbstverstirkenden Dynamik,
die zu einer Erosion (eines Teils) der sozialmoralischen Basis der GKV fiihren kann, indem sie
zuniichst das Vertrauen in eine rein bedarfsorientierte Leistungsentnahme 'anderer Versicherter'
untergriabt und dariiber schlieBlich die Alleingiiltigkeit des Bedarfsprinzips bei der Leistungs-

entnahme in Frage stellt.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in drei Schritten. Zunichst soll untersucht werden, bei
welchen Gruppen bzw. "Typen' von Versicherten Mehrentnahmen an Leistungen wahrgenom-
men bzw. vermutet werden (2.1). Hier geht es also darum, wem ein solches Verhalten nachge-
sagt wird und aus welchen Griinden. So ist anzunehmen, daB3 die Beurteilungen des Mehrent-
nahmeverhaltens hinsichtlich der unterstellten Ursachen - z.B. ein mangelndes Gesundheitsver-
halten, ein zu geringes KostenbewuBtsein oder gar eine Bereicherungsabsicht des Mehrentneh-
mers - variieren. Bei der Wahrnehmung der anderen Versicherten gilt es weiter zu kliren,
welche Unterschiede innerhalb der Gruppe der befragten Versicherten beziiglich der Wahr-

nehmung von Mehrentnahmeverhalten festgestellt werden kénnen, von welchen Befragten also
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aufgrund welcher Wahrnehmungen, Uberlegungen und Uberzeugungen angenommen wird, daB
andere Versicherte zu Unrecht Leistungen entnehmen (bzw. welche Griinde zu einer ge-
genteiligen Einschiitzung fiihren) und welche Konsequenzen daraus gezogen werden (2.2.).
Hinsichtlich der Darstellung des eigenen Leistungsentnahmeverhaltens (2.3.) geht es schlieB-
lich vor allem um die Klirung der Frage, ob Mehrentnahmen von den befragten Versicherten
selbst angestrebt werden und wie ein solches Verhalten begriindet wird bzw. mit welchen
Argumenten zielgerichtete Steigerungen der Leistungsentnahme als Handlungsalternative abge-

lehnt werden.

2l Die Wahrnehmung und Beurteilung von Mehrentnahmen anderer
Versicherter

Beziiglich der Wahrnehmung der 'anderen Versicherten' ist zundchst festzuhalten, daBl aus-
nahmslos alle der befragten Versicherten davon ausgehen, dall es so etwas wie eine erhohte
Leistungsentnahme gibt, die nicht mehr durch quasi objektive, nimlich medizinisch definierte
Kriterien, sondern durch das Verhalten der betreffenden Versicherten bestimmt wird. Solche
Mehrentnahmen koénnen von anderen Versicherten unterschiedlich wahrgenommen und bewer-

tet werden. Dazu kénnen insbesondere drei Kriterien herangezogen werden:

Zum einen ist dies die beobachtete bzw. unterstellte Reflexivitit bzw. Zielgerichtetheit der
Mehrentnahme. So kann eine Mehrentnahme einerseits als bewulit und zur Steigerung des in-
dividuellen Nutzens intendiert, andererseits aber auch als unbewubBte, liber das 'medizinisch
Indizierte' hinausgehende Steigerung der Leistungsentnahme wahrgenommen werden. Im fol-
genden soll die erste Form der Mehrentnahme als reflexive Mehrentnahme und die zweite als

unbewufite Mehrentnahme bezeichnet werden.

Das zweite Kriterium zur Bewertung von Mehrentnahmen anderer Versicherter ist die
'Legitimitidt' (Berechtigung) des Bediirfnisses, das einer Mehrentnahme zugrunde liegt. Die
Wahrnehmung unberechtigter Mehrentnahmen ist hauptsidchlich dann zu vermuten, wenn das
Mehrentnahmeverhalten anderer Versicherter dahingehend interpretiert wird, dall diese im '
Sinne eines sekundiiren Krankheitsgewinns'? einen Nutzen aus dem Erhalt von Gesundheitslei-
stungen ziehen, der tiber das 'medizinisch Notwendige' hinausgeht. Dies ist dann der Fall, wenn
das Verhalten anderer Versicherter als 'Simulation' (reflexive Mehrentnahme zur Realisierung

eines sekundiren Krankheitsgewinns) oder als 'Hypochondrie' (unbewulite Mehrentnahme zur

12 per Begriff 'sekundirer Krankheitsgewinn' (secondary gain) geht auf Parsons (1951: 437) zuriick.
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Realisierung eines sekundiiren Krankheitsgewinns) interpretiert wird.!3 Weiter ist zu vermuten,
daB reflexive Mehrentnahmen insbesondere dann als unberechtigt wahrgenommen werden,
wenn man zu beobachten meint, daB andere Versicherte aus dem Umstand der Beitragszahlung,
aus der Hohe ihres Beitrags oder aus einer als dauerhaft bzw. langandauernd antizipierten
Netto-Zahler-Position einen Anspruch auf Mehrentnahmen an Leistungen ableiten und auch

realisieren. !4

Andererseits konnen unbewuBte Mehrentnahmen aber auch als Ausdruck eines zwar subjekti-
ven, aber tolerierbaren Bediirfnisses (nach Gesundheitsleistungen bzw. nach 'GewiBheit") in-
terpretiert werden, wenn etwa diesen Versicherten ein héheres Sicherheitsbediirfnis oder eine
geringere 'Leidensfahigkeit' zugebilligt wird. Ahnliches it sich fiir reflexive Mehrentnahmen
vermuten, wenn hier auch die Wahrscheinlichkeit der Anerkennung eines Bediirfnisses als

berechtigt durch die Zielgerichtetheit der Mehrentnahme verringert werden diirfte.

Die folgende Ubersicht zeigt die moglichen Kombinationen der Variablen Reflexivitit der
Mehrentnahme und Legitimitiit des zugrundeliegenden Bediirfnisses. Dabei ist anzunehmen,
daB eine Mehrentnahme am ehesten akzeptiert wird, wenn das zugrundeliegende Bediirfnis als
berechtigt und die Mehrentnahme als 'unbewuBt' interpretiert werden (Feld I). Dagegen ist mit
einer Wahrnehmung als '"MiBbrauch' zu rechnen, wenn die Mehrentnahme als reflexiv und die
Intention als nicht gerechtfertigt angesehen werden (Feld 1V), wihrend sich fiir die beiden ande-
ren Moglichkeiten hinsichtlich ihrer Akzeptabilitit eine mittlere Position vermuten lilit. Welche
Bedeutung diesen beiden Variablen und ihrer Kombination bei der Wahrnehmung und Bewer-

tung von Mehrentnahmen tatsiichlich zukommt, soll in diesem Abschnitt untersucht werden.

13 Als 'Simulation' wird hier also ein zielgerichtetes Vortiuschen von Krankheit(en) - insbesondere
zum Erhalt einer Bescheinigung iiber eine temporire Arbeitsunfihigkeit bzw. iiber die Berechtigung
zu einer Kur - bezeichnet. Unter 'Hypochondrie' wird dagegen eine nicht oder nur gering reflektierte
Neigung zur Realisierung sekundirer Krankheitsgewinne in Form von Fehl- oder Uberinanspruch-
nahmen verstanden.

Weitere Anlisse zu Argwohn konnen sich ergeben, wenn man etwa befiirchtet, dal andere Versi-
cherte durch gesundheitsabtriigliches Verhalten weniger zur Vermeidung von Krankheiten beitragen
als es dem eigenen Verstindnis nach angemessen wiire, und wenn man die Arzte und andere
Leistungsanbieter verdiichtigt, ihre Funktion als 'gatekeeper' nicht zu erfiillen und, sei es nun auf
Druck von Patienten oder aus eigenem Antrieb, zu einem iibermiBigen Verbrauch an Gesundheits-
giitern beizutragen. Obwohl beide Aspekte von nicht zu unterschitzender Bedeutung sind, konnen
sie im Rahmen dieses Aufsatzes, der sich ganz auf die von den Versicherten induzierte In-
anspruchnahme an Gesundheitsleistungen (oder wenn man so will: auf sein Nachfrageverhalten)
konzentriert, nicht behandelt werden. Zur Bewertung des Gesundheitsverhaltens und des Einflusses
der Leistungsanbieter auf die Nachfragebildung durch die befragten Versicherten vgl. Wal-
ter et al. (1995).
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Ubersicht:  Reflexivitiit von Mehrentnahmen und die 'Legitimitiit' der
zugrundeliegenden Bediirfnisse

zugrundeliegendes zugrundeliegendes
Bediirfnis berechtigt Bediirfnis unberechtigt
unbewubBte ) (I1)
Mehrentnahme
reflexive (H) ([v)
Mehrentnahme \

Als drittes Kriterium zur Beurteilung von Mehrentnahmen ist zuniichst schlieBlich noch die Art
des Nutzens zu unterscheiden, der durch eine Mehrentnahme realisiert wird. So konnen sekun-
dire Krankheitsgewinne sowohl intern im Gesundheitssystem als auch extern, aber zu Lasten
des Gesundheitssystems, realisiert werden. Es sind daher vier grundsiitzliche Formen von Meh-
rentnahmen zu unterscheiden, die auf sekundiire Krankheitsgewinne zuriickgefiihrt werden kon-
nen: 'Simulation mit externem Nutzen' (z.B. 'Krankfeiern'), 'Simulation mit internem Nutzen'
(z.B. Kur als Urlaubsersatz), 'Hypochondrie mit externem Nutzen' (z.B. Fehlinanspruchnahmen)

und 'Hypochondrie mit internem Nutzen' (z.B. Uberinanspruchnahmen).

Bei der Analyse der Stellungnahmen der Befragten zu etwaigen Mehrentnahmen anderer Versi-
cherter stellte sich zunichst heraus, dall bei der Wahrnehmung und Beurteilung von Mehrent-
nahmen die Formen sekundirer Krankheitsgewinne und damit auch die Frage der 'Legitimitit'
der Mehrentnahmemotivation dominieren. Alle vier Formen sekundirer Krankheitsgewinne
wurden von den befragten Versicherten als Beispiele fiir Mehrentnahmeverhalten herangezo-
gen. Dabei konnte eine weitgehende Ubereinstimmung hinsichtlich der Bereiche festgestellt
werden, in denen Mehrentnahmen anderer Versicherter fiir wahrscheinlich gehalten oder wahr-
genommen werden. Negativ bewertete Mehrentnahmen ('Mifbriduche’) werden so vor allem bei
Krankmeldungen, bei Kuren sowie bei Arzneimittelverbrauch und Arztbesuch 'beobachtet'.!3
Vereinzelt werden auch (Psycho-)Therapien, Zahnersatz, Massagen und Krankenhausaufent-

halte als Beispiele fiir reflexive Mehrentnahmen herangezogen.

15 1In gewissem Sinne bestiitigt dies die von einigen Kritikern des moral hazard-Konzepts vertretene
Auffassung, nach der die 'typischen’ moral hazard- bzw. Mil3brauchsbeispiele die GKV nicht oder
nur in einem geringeren Male betreffen. Auch von den hier befragten Versicherten vermutet ein
groBer Teil Mehrentnahmen bei Leistungsarten, die nicht oder nur zu einem geringen Teil von den
Krankenkassen finanziert werden. Da diese Befragten jedoch annehmen, daB die dabei entstehenden
Kosten ihre Krankenkasse belasten, ist zu vermuten, dal} die Konsequenzen, die sie aus dieser
Wahrnehmung ziehen werden (wie eigene Mehrentnahmen oder eine sinkende Solidarititsbereit-
schaft), sich auch auf die GKV beziehen werden. Im folgenden werden diese Mehrentnahmeformen
daher mit in die Analyse einbezogen.
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Versicherten, denen bewuBtes 'krankfeiern' und 'kur(ur)lauben' nachgesagt wird ('Simulanten”),
werden dabei als typische Mehrentnehmer am hiufigsten genannt. Die wahrgenommenen
Mehrentnahmen dieser Versicherten werden sowohl als unberechtigt als auch als reflexiv in-
terpretiert und dementsprechend deutlich verurteilt. Bezeichnungen wie 'Blaumacher,
'Arbeitsfaule' oder gar 'Faulkranke' sind dabei keine Ausnahme und machen deutlich, daB hier

zudem von der Realisierung eines externen Nutzens ('Freizeit') ausgegangen wird.

Ahnlich deutlich werden reflexive Mehrentnahmen verurteilt, deren Berechtigung von den
Mehrentnehmern (vermeintlich) aus der Tatsache bzw. der Hohe der Beitragszahlung oder aus
einem als ungiinstig wahrgenommenen Preis-Leistungs-Verhiltnis' abgeleitet wird. So emport
sich ein 42jihriger Elektriker: "Es gibt Leute, die nutzen sowas [solidarische Krankenversiche-
rung] aus und das sollte man nicht machen. Ich kenn' wirklich welche, die sind der Meinung,
Ich bin dies' Jahr noch nicht krank gewesen. Ich muf} jetzt meine Krankenkasse auch mal 'n

e

bifichen schrépfen. Ich zahl' da ja nicht umsonst ein.'” Obwohl die Vermutung durchaus nahe-
liegend ist, dal Netto-Zahler aufgrund ihrer unbefriedigenden Verteilungsposition eher als zu
reflexiven Mehrentnahmen bereit (und womdglich berechtigt) angesehen werden, wird ein
derart enger Zusammenhang zwischen reflexiver Mehrentnahme und der Netto-Zahler-Position
anderer Versicherter nur von wenigen Befragten hergestellt. Unterschiede in der Bereitschaft zu
reflexiven Mehrentnahmen werden dagegen viel haufiger mit spezifischen kognitiven, morali-
schen und Handlungskompetenzen wie 'Informiertheit’, 'Auftreten’ oder 'Skrupellosigkeit' in
Verbindung gebracht. Doch wenn auch Mehrentnehmer von vielen Befragten als 'berechnend’
bezeichnet werden, so wird dennoch davon ausgegangen, daBl eine Mehrentnahme 'nur’ dann
erfolgt, wenn ein wie auch immer geartetes Verwertungsinteresse an der entsprechenden Ge-
sundheitsleistung besteht. Sekundire Krankheitsgewinne sind damit - in der Wahrnehmung der

befragten Versicherten - nicht nur eine Voraussetzung fiir unbewufte Mehrentnahmen (wie z.B.

'Hypochondrie'), sondern auch fiir alle Formen reflexiver Mehrentnahmen.

Im engen Zusammenhang mit dieser individualisierten Zurechnung steht auch die Bewertung
von Mehrentnahmen. So variieren die 'Grade der Verurteilung' nach der unterstellten Motivation
eines Mehrentnahmeverhaltens: 'Simulanten’ werden daher - insbesondere auch im Hinblick auf
etwaige externe Kosten (z.B. Belastung der Arbeitskollegen) - insgesamt am deutlichsten ver-
urteilt. Anders ist dies bei der zweiten Gruppe typischer Mehrentnehmer, die mehr oder weniger
deutlich von den 'Simulanten' unterschieden wird und hier im Sinne der oben genannten Defini-
tion als 'Hypochonder' bezeichnet werden sollen. Hierbei handelt es sich um Versicherte, die -
- nach den Einschitzungen der jeweiligen Befragten - 'wegen jeden Zipperleins zum Arzt rennen’,
weil es ihnen an 'Selbstbeherrschung mangele'. Dieser Gruppe von Mehrentnehmern wird also

eine Realisierung interner und externer sekundirer Krankheitsgewinne nachgesagt. Da bzw.
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insofern diese als nicht-reflexiv eingeschiitzt werden und das ihnen zugrundeliegende Bediirfnis
zudem oft als 'menschliche Schwiiche' angesehen wird, fillt die 'Verurteilung' des Verhaltens
dieser Mehrentnehmer im allgemeinen deutlich gemiBigter aus und ist in ihrer Form eher fol-
genorientiert (‘man sollte so etwas verhindern, da es Kosten verursacht’) und weit weniger

'moralisierend’ als bei vermeintlichen 'Simulanten’'.

'Hypochondrie', also eine unreflektierte Realisierung (externer und interner) sekundiirer
Krankheitsgewinne, wird schlieBlich auch dlteren Menschen nachgesagt, bei denen viele
Befragte meinen, einen iibermiBigen Arzneimittelverbrauch und eine Suche nach sozialen Kon-
takten im Wartezimmer des Arztes zu beobachten.!© Die 'individualisierte Zurechnung', bei der
iiberwiegend Verhaltenstypisierungen wie 'krankfeiern' und 'immer gleich zum Arzt rennen’ zur
Definition von Mehrentnahmeformen herangezogen werden, wird hier also um ein askriptives
Merkmal (Alter) erginzt. Obwohl pauschalisierte Mehrentnahmeunterstellungen auch gegen-
iiber anderen gesellschaftlichen Teilgruppen (etwa jungen Menschen, Frauen, Arbeitern, Aus-
lindern oder Beamten) durchaus nicht unerwartet gewesen wiren, beschrinkt sich das

statusorientierte 'blaming’ anderer Versicherter jedoch fast ausschlieflich auf éltere Menschen.

Zusammenfassend kann hier also festgehalten werden, daB (1) die Wahrnehmung reflexiver und
unbewuliter Mehrentnahmen zumeist nicht an Statusmerkmalen orientiert ist, dall
(2) Mehrentnahmen in Bereichen 'beobachtet' werden, die nur zu einem geringeren Teil zu La-
sten der Krankenkassen gehen, und daB (3) ein hinreichendes Interesse der Mehrentnehmer an
sekundédren Krankheitsgewinnen unterstellt bzw. vorausgesetzt wird. Fiir die Bewertung von
Mehrentnahmen erwies sich (4) als entscheidend, ob diese als reflexive, dem Mehrentnehmer
als solche bewuBte eingeschiitzt wird und ob das Motiv zu einer Mehrentnahme als unberech-
tigt angesehen wird. Ist beides der Fall, kann von einer Verurteilung des Mehr-
entnahmeverhaltens ausgegangen werden. Im umgekehrten Fall einer unbewufiten Mehrent-
nahme mit als berechtigt anerkannten Motiven ist eher mit einer Akzeptanz der Mehrentnahme
zu rechnen. Insgesamt erwies sich jedoch die Frage nach der Berechtigung des der Lei-
stungsentnahme zugrundeliegenden Bediirfnisses gegeniiber dem Kriterium der Reflexivitit bei
der Beurteilung fremder Mehrentnahmen als dominant. Nur von untergeordneter Bedeutung ist
dagegen, ob die Bediirfnisse, die zur Mehrentnahme fiihren, auch medizinischer Natur sind, ob
also der realisierte sekundiire Krankheitsgewinn interner oder externer Art ist. So wird z.B. die
Kontaktsuche dlterer Menschen im Wartezimmer von einem Teil der Befragten zwar als
Fehlinanspruchnahme des Gesundheitssystems bedauert, aber als berechtigtes Bediirfnis tole-

riert. Insgesamt ergibt sich damit eine deutliche Hierarchie der Akzeptanz bzw. Verurteilung

16 An dieser Stelle ist daran zu erinnern, daB aufgrund der Auswahlkriterien bei der Rekrutierung der
Stichprobe (vgl. FuBnote 2) keine Angehdrigen hoherer Altersgruppen interviewt wurden. (Die
Altersspanne lag zwischen 24 und 60 Jahren.)
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von Mehrentnahmen, die die eingangs formulierte Annahme weitgehend bestiitigt: Mehrent-
nahmen haben die groBte Chance, bei anderen Versicherten auf Akzeptanz zu stofen, wenn das
zugrundeliegende Bediirfnis als berechtigt anerkannt wird und die Mehrentnahme selbst als
‘unbewuBt’ eingeschitzt wird (I). Aber auch reflexive Mehrentnahmen infolge als berechtigt
angesehener Bediirfnisse (II) gelten bei vielen Befragten als tolerabel. Kritische Beurteilungen
beziehen sich dabei fast ausschlieBlich auf mogliche Negativfolgen. Moralische Verurteilungen
werden dagegen vor allem dann geduBert, wenn Mehrentnahmen als durch nicht akzeptierbare
Griinde motiviert angesehen werden (1II). Hier besteht immerhin noch die Mdoglichkeit einer
Akzeptanz, wenn die Mehrentnahme als 'unbewulit' interpretiert wird. Wird dagegen eine
Mehrentnahme als reflexiv wahrgenommen, so wird diese als MiBBbrauch verurteilt, wenn das
zugrundeliegende Bediirfnis als unberechtigt eingeschitzt wird (IV). In der nachstehenden
Ubersicht werden diese 'Akzeptanzhierarchie' und die Kriterien fiir die Beurteilung von Mehr-
entnahmen dargestellt. Die angefiihrten Beispiele wurden den Interviews entnommen und sollen

der Veranschaulichung dienen.

Ubersicht:  Grad der Akzeptanz und Kriterien zur Beurteilung von
Mehrentnahmen

zugrundelieg. Grad der  Art des

Bediirfnis Reflexiv. Nutzens  Beispiel
| berechtigt gering intern Folge einer subjektiv htheren Empfindlichkeit
extern Arztbesuch infolge sozialer Isolation/'Hypochondrie'
II hoch intern Wahrnehmung eines 'Anspruches’ auf eine Kur
extern ‘legitim. Krankfeiern' bei 'stressiger’ Arbeitssituation
IIT unberechtigt  gering intern Uberinanspruchnahme von Leistungen
extern Fehlinanspruchnahme des Arztes 'aus Langeweile'
v hoch intern MiBbrauch: "Kur als Urlaubsersatz'
extern MiBbrauch: 'Krankfeiern' ('Faulkranke' etc.)

Ob Mehrentnahmen aber als reflexiv oder unbewuf3t und das ihnen zugrundeliegende Bediirfnis
als berechtigt oder unberechtigt eingeschitzt wird, ist letztlich von der Wahrnehmung der
Urteilenden (hier also der befragten Versicherten) abhiingig. So sind insbesondere die Grenzen
zwischen 'simulieren’ und 'sich anstellen' stark definitionsabhidngig, so daB ein und dasselbe
Verhalten von einem Befragten als eher akzeptable 'Uberempfindlichkeit' wahrgenommen
werden kann, wiihrend es von einem anderen schon als 'krankfeiern' verurteilt wird. Welche
Unterschiede in den Wahrnehmungsformen von Mehrentnahmen bei den befragten Ver-

sichterten festzustellen und wie sie zu erkliren sind, ist Gegenstand des folgenden Abschnitts.



2.2. Zur polarisierenden Wirkung der 'MiBBbrauchssemantik'

Von der Inzidenz unberechtigter Mehrentnahmen anderer Versicherter sind also alle Befragten
liberzeugt. Dagegen werden erhebliche Unterschiede bei der normativen Bewertung wie bei der
Einschitzung der Hiufigkeit solcher Mehrentnahmen deutlich. Hierbei sind zwei Bewertungs-
dimensionen zu unterscheiden. So gilt es, sowohl das Mehrentnahmeverhalten selbst als auch
dessen Folgen zu beurteilen, wie sie fiir die Versichertengemeinschaft bzw. fiir die Befragten
selbst wahrgenommen werden. Es geht hier also zum einen um die Bewertung der Legitimitit
des Verhaltens selbst und zum anderen um die konsequentialistische Bewertung der materiellen

und immateriellen Folgen anhand normativer Kriterien wie Niitzlichkeitskalkiilen.

Sowohl hinsichtlich der Folgenbewertung wie auch bei der Beurteilung des Verhaltens selbst
lassen sich bei den hier Befragten leicht zwei vollig kontrire Positionen erkennen: Wiihrend ein
Teil der Befragten zu einer vehementen Verurteilung von Mehrentnahmeverhalten neigt und die
Folgen als schwerwiegend einschiitzt, sieht der andere kaum AnlaB zu moralischer Entriistung
iiber Mehrentnehmer und erwartet keine ernsthaften Folgen fiir sich selbst (etwa in Form von
Beitragserhohungen) oder fiir die Versichertengemeinschaft. Wie sich die Polarisierung der

Wahrmehmungen und Bewertungen erkliren léBt, soll in diesem Abschnitt untersucht werden.

Dramatisierung des Mehrentnahmeverhaltens als '"Mifjbrauch'

Zunichst zu den Befragten, die der Ansicht sind, daB Mehrentnahmen groBtenteils zu unrecht
erfolgen und das entsprechende Verhalten zu verurteilen sei. Diese Einschitzung beruht auf der
Beobachtung, dal Mehrentnahmen entweder bewufft mit dem Ziel einer Bereicherung erfolgen
oder als Fehl- und Uberinanspruchnahmen einzuschiitzen sind. Sie sehen also in iibertriebenen
Anspriichen und fehlgeleiteten Erwartungen die Ursachen vieler Mehrentnahmen anderer Versi-
cherter. Fiir diese Befragten ist ein sehr enges Verstindnis tolerierbarer Mehrentnahmen
kennzeichnend. Selbst Formen der Mehrentnahme, die nicht unbedingt als 'MiBlbrauch’ einge-

stuft werden, gelten als unberechtigt.

Héufig und deutlich in der Kritik duBern sich diese Befragten zu scheinbar eindeutigen
‘Mifibrauchsfillen'. Dabei werden dem Mehrentnehmer verurteilenswiirdige Intentionen und
Einstellungen nachgesagt.

So emport sich ein jiingerer Feinmechaniker: "Das sind die Egoisten. Das sind die, die also jede Leistung
auf Heller und Batzen aufrechnen (...) Die schwimmen also gegen die Solidargemeinschaft, oder kampfen
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sogar dagegen an, und zerstéren das eigentlich auch. Denn es ist ja gut, wenn jede Mark irgendwie in
einen Topf bleibt, die nicht unbedingt ausgegeben werden muf3, um eben ein grifieres Volumen zu erzie-
len. Aber das sind eben die Leute, die versuchen, irgendwo mitten in 'ner Stadt ‘ne Insel zu bilden."

Insgesamt wird also von diesem Teil der Befragten eine relative Mehrentnahme an Leistungen
als reflexive Mehrentnahme verurteilt. Dabei wird das entsprechende Verhalten ausschlieBlich

dem einzelnen Mehrentnehmer kausal zugerechnet.

Einige Befragte sehen jedoch auch einen direkten Zusammenhang zwischen dem als unmora-
lisch kritisierten Verhalten und der Systemlogik der GKV mit ihren 'Rationalitéitenfallen'.!” Ins-
besondere der durch das ‘'Umlageverfahren' erweckte Eindruck einer Kostenlosen
Leistungsgewiihrung bzw. die relative Unabhingigkeit von Leistungsentnahme und Bei-
tragshohe werden fiir ungehemmte Leistungsentnahmen verantwortlich gemacht.

Ein Befragter, der nach einigen Jahren in einer gesetzlichen Krankenkasse zu einer privaten Kran-
kenversicherung gewechselt ist, beschreibt die Einstellung von Mehrentnehmern so: "Ich zahl' dafiir, ich

- werd' nicht gefragt, was ich zahl', also nehm' ich dieses System halt in Anspruch. Wenn ich ‘'ne Monats-
karte bei der Bahn kauf’, mécht' ich ja auch gern ein bifichen fahren.”

Viele Befragte stellen dabei die Bewertung des Mehrentnahmeverhaltens in einem engen
Zusammenhang mit der Abschiitzung der Folgen, so dal die Bewertung von Verhalten einer-
seits und Folgen andererseits kaum zu trennen ist. Hier ist festzustellen, dal zumeist genau die-
jenigen Befragten, die eher zu einer weitreichenden Verurteilung von Mehrentnahmeverhalten
neigen, auch negative Folgen erwarten. Anders gesagt: Immer dann, wenn unerwiinschte Folgen
fiir die Versichertengemeinschaft oder fiir einen selbst erwartet werden, werden auch Verhalten
und Motivation der vermeintlichen Mehrentnehmer verurteilt. Einem - nach Meinung der
Befragten - objektiv schidlichen Verhalten wird damit auch eine entsprechende Motivation
unterstellt: Wer durch reflexive oder unbewulBite Mehrentnahmen das Versichertenkollektiv
schadigt, ist auch moralisch zu verurteilen. Individuell rationales Verhalten wird also als amo-

ralisch angesehen, insofern es der kollektiven Rationalitiit zuwiderléduft.

Die Wahrscheinlichkeit, mit der die Folgen als bedenklich oder gar bedrohlich wahrgenommen
werden, hingt dabei malgeblich davon ab, wie das AusmaB reflexiver und unbewuBter
Mehrentnahmen eingeschiitzt wird. Von diesem Teil der Befragten werden dementsprechend
verschiedene Moglichkeiten zu Mehrentnahmen von Gesundheitsleistungen gesehen. Davon
ausgehend, dal} diese - etwa aufgrund einer anderen Bediirfnis- oder Personlichkeitsstruktur
(Tablettensucht, Kontaktsuche, 'Faulheit') - fiir andere Versicherte auch attraktiv sind, werden

das AusmaB und die Folgen des Mehrentnahmeverhaltens als erheblich eingeschiitzt.

17 Zum Begriff der 'Rationalititenfalle’ s. Herder-Dorneich (1982).
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Zumeist nimmt diese kritische Sicht des Mehrentnahmeverhaltens anderer Versicherter die
Form einer Dramatisierung'® an. Von diesen Befragten werden die vermeintlichen
Mehrentnahmen anderer Versicherter geradezu als Bedrohung wahrgenommen. Dementspre-
chend werden die Folgen des Mehrentnahmeverhaltens anderer Versicherter in drastischen Bil-
dern geschildert. Befiirchtet werden vor allem Beitragserhhungen, eine Systemdestabilisierung
und seltener auch Rationierungen.

Eine Einzelhandelskauffrau sieht im vermeintlichen ‘MiBbrauch' einiger Versicherter die Gesundheits-
versorgung der in ihren Augen wirklich Bediirftigen gefihrdet: "Das finde ich dann also nicht so sehr ge-
recht, wenn jemand die [Kur] wirklich braucht aus Gesundheitsgriinden und die abgelehnt wird. Und
andere, die kriegen das denn jedes Jahr bewilligt.” Und an einer anderen Stelle im Interview: "Ich finde
das nicht sehr gut. (...) Es miissen ja auch andere Leute, die wirklich krank sind, unterstiitzt werden. Man
mufi das ja nicht unbedingt auf seiner Seite da ausschopfen. Fiir Leute, die wirklich schwere Krankheiten

haben, ist dann nichts mehr da, was sollen die dann machen? Wovon sollen die leben? Das finde ich
nicht sehr gut."

Ein anderer Befragter sieht sogar eine Gefahr fiir das ganze GKV-System: "Falsch, falsch gedacht. Bin
ich eigentlich dagegen. Also das sind eigentlich so die Leute, wo ich sagen muf, die sind eigentlich die,
die unser System kaputtmachen. Die Solidaritit da, die da herrschen sollte. Das geht nicht. (...) Sone
Leute, die mufs man darauf hinweisen, daf} das nicht geht."

Insgesamt betrachtet zeichnet sich dieser Teil der befragten Versicherten also dadurch aus, dal
der Bereich, in dem eine - in Relation zum eigenen Verbrauch - gesteigerte Leistungsentnahme
als berechtigt angesehen wird, eher eng definiert wird. Dementsprechend oft wird vermeintli-
ches Mehrentnahmeverhalten beobachtet. Aufgrund dieser Wahrnehmung werden die Folgen
(Beitragserh6hungen, Rationierungen) als bedrohlich empfunden. Vor dem Hintergrund dieser
Befiirchtungen ist es nicht weiter verwunderlich, daf} das entsprechende Verhalten entweder als
Fehl- und Uberinanspmchnahme (bei unbewuBten Mehrentnahmen von 'Uberempﬁndlichen'
und 'Alten') oder als 'MiBbrauch' ('Simulanten’, 'Kurlauber') verurteilt wird. Einschriinkend ist
hierzu jedoch anzumerken, da die moralische Verurteilung des Mehrentnahmeverhaltens und
die Dramatisierung der Folgen nicht immer in einem unmittelbaren (Interview-)Zusammenhang
stehen. Angesichts der Formulierungen, die insbesondere zur Charakterisierung reflexiver
Mehrentnehmer verwendet werden, ist daher anzunehmen, dal auch unabhingig von der Fol-
genbewertung das Mehrentnahmeverhalten nicht nur als unberechtigt, sondern auch als 'unmo-
ralisch’ empfunden wird. Es kann deshalb vermutet werden, daBl die Heftigkeit, mit der diese
Befragten vor allem reflexive Mehrentnahmen verurteilen, auf die wahrgenommene Verletzung
einer als grundlegend empfundenen Norm (einer restriktiven Leistungsentnahme) zuriick-

zufiihren ist.

18 Mit dieser Begriffswahl soll nicht behauptet werden, da3 die Einschitzungen der Befragten unreali-
stisch sind. Sie bezieht sich ausschlieBilich auf die Darstellungsform des Phinomens 'reflexive Mehr-
entnahme' (Begriffswahl, Ausdrucksform, 'Dichte’, Intensitit v.a.) durch die Interviewpartner.
Ahnliches gilt auch fiir die Verwendung des Begriffs ‘Bagatellisierung’ (s.u.).
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Angesichts dieser kritischen Beurteilung des Leistungsentnahmeverhaltens der 'anderen
Versicherten' verwundert es nicht, daB sich diese Befragten im besonderen MaBe fiir
Selbstbeteiligungsregelungen aussprechen. Sie halten Selbstbeteiligungen fiir ein effektives
Mittel zur Steuerung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und sehen in ihnen eine
legitime Moglichkeit zur 'Korrektur kollektivschidigenden Verhaltens', insofern sie auf
Leistungsarten angewendet werden, bei denen Mehrentnahmen wahrgenommen werden. Eigene
Interesseniiberlegungen (etwa die eigene Betroffenheit von Selbstbeteiligungen oder Auswir-
kungen auf die Beitragshdhe) sind fiir diese Befragten demgegeniiber zumeist nur von unterge-

ordneter Bedeutung (vgl. hierzu auch Ullrich et al. 1994).

Bagatellisierung des Mehrentnahmeverhaltens als Ausdruck eines subjektiven
Bediirfnisses nach Gesundheitsleistungen

Im Gegensatz zu den bisher dargestellten Befragten, die zu einer Dramatisierung der Folgen und
zu einer scharfen Verurteilung des Mehrentnahmeverhaltens neigen, werden von einem anderen
Teil der befragten Versicherten die Moglichkeiten zu Mehrentnahmen als gering eingeschiitzt
und das vermeintliche Mehrentnahmeverhalten anderer Versicherter als von geringem Ausmal
oder als berechtigte Leistungsentnahme akzeptiert. Unterschiede zwischen den eigenen
Méoglichkeiten zu und Interessen an einer bewufiten Steigerung der Leistungsentnahme und
denen anderer Versicherter werden nicht wahrgenommen bzw. auf unerhebliche Ausnahmen

beschrinkt.

Diese Einschitzung hat ihre Ursache vor allem darin, daB3 der Bereich, in dem Mehrentnahmen
als berechtigt empfunden werden, sehr weit definiert wird. So kdnnen diese Befragten hohere
Leistungsentnahmen tolerieren, weil sie die Ursachen hierfiir nicht in einer Art Bereiche-
rungsabsicht sehen, sondern vielmehr davon ausgehen, daB diese Mehrentnahmen durch sub-
jektive Empfindlichkeiten und Bediirfnisse verursacht werden. Voraussetzung fiir diese Tolerie-
rung hdoherer Leistungsentnahmen ist also die Zubilligung subjektiv héherer Bedarfe an
Gesundheitsleistungen als des eigenen bei gleichzeitiger Anerkennung der alleinigen Geltung
des Bedarfsprinzips bei der Leistungsentnahme.

So wendet sich eine 34jihrige Biirokauffrau gegen pauschale MiBbrauchsvorwiirfe: "Bei dem einen kann

man sagen, ja, 'der hat's vielleicht nicht nitig', aber jemand ander's braucht es. Darum kann man das
nicht so verallgemeinern."

Ein anderer Befragter dulert Verstindnis fiir die - seines Erachtens iiberfliissigen - Mehrentnahmen an-
derer Versicherter: “Natiirlich gibt es Leute, die zuviel (...) zum Arzt gehen. (...) Ich weifi nicht, ob ich da
(...) die Absicht so raussehen kann. Ich denke, [das geschieht] mehr unbedacht, wenn sich Leute nicht
wohl fithlen und dann zum Arzt gehen. (...) Die Menschen gehen mit Unwohlsein verschieden um. Und
Unwohlsein ist keine Krankheit, ja. Aber es gibt Leute, die betrachten das als Krankheit. (...) Das pas-
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siert, aber soweit wie ich das kenne, nicht aus Boswilligkeit oder so. Oder nach dem Motto 'Ich zahle das,
ich hab' das Recht dazu."

Potentiell 'verurteilungswiirdige' Mehrentnahmen werden dementsprechend auf einen eher
kleinen Bereich der Leistungsentnahmen beschriinkt. Die Moglichkeiten dazu werden aber auch
dann noch als sehr gering eingeschiitzt, weil die entsprechenden Leistungen als nicht attraktiv
angesehen werden oder weil reflexive Mehrentnahmen als sehr aufwendig gelten.

Ein kaufminnischer Angestellter hiilt die Annahme eines Mehrentnahmeverhaltens schlicht fiir {iberholt:

"Ich mein, er geht da [zum Arzt] ja nicht zum Spaf} hin. Ich glaub, iiber den Punkt sind wir weg, daf} je-
mand zum Spaf3 hingeht (...). Das ist ja Unsinn. So was macht doch keiner.”

Neben der geringen Attraktivitit bzw. des Aufwandes reflexiver Mehrentnahmen wird hier vor
allem auch auf die zentrale Rolle der Arzte hingewiesen, die schlieBlich iiber di¢ Leistungsent-
nahme entschieden und damit auch die Verantwortung dafiir triigen, wenn Versicherte auch
scheinbar 'iiberfliissige' Leistungen erhielten. Indirekt sprechen diese Befragten damit die Mehr-
entnehmer von ihrer individuellen Verantwortung beim Zustandekommen einer iiber das 'medi-
zinisch Notwendige' hinausgehenden Leistungsentnahme frei. SchlieBlich wird von einzelnen
Befragten auch darauf verwiesen, daB die GKV von den 'typischen Mehrentnahmen' nur gering

betroffen sei. So werden etwa durch das 'Krankfeiern' vor allem die Arbeitgeber belastet.

Insgesamt geht also dieser Teil der Befragten von einer geringen Wahrscheinlichkeit von
Mehrentnahmen aus. Dementsprechend wird auch das AusmaB eingeschitzt. Es dominiert die
Vorstellung, dall es sich bei den 'eigentlichen' Mehrentnehmern nur um wenige 'schwarze
Schafe' handeln koénne und daBl die Folgen daher 'nicht so schlimm' seien. Diese
Wahrnehmungsform des Mehrentnahmeverhaltens kann daher auch als Bagatellisierung be-
zeichnet werden.

So meint eine Verwaltungsangestellte schlicht: "Wenn der eine oder andere sich mal was anderes auf-
schreiben lift, [da] gehr die Welt auch nicht von unter."”

Auch eine jiingere ReNo-Gehilfin ist iiberzeugt: "Solche Leute wird's immer geben, solche Arzte wird's
immer geben, aber ich denke, das sind einfach Ausnahmen. Sicher, will ich gar nicht abstreiten, aber ich
glaube nicht, dafi das so grof, ich meine nicht, dafs das jetzt ein grofier Kostenfaktor ist. Das seh’ ich
nicht so."

So wird im Mehrentnahmeverhalten ein bestenfalls marginales Problem gesehen, da Ausmal
und Folgen als sehr gering eingeschitzt werden. Von diesen Befragten wird keine Gefihrdung
des GKV-System durch Mehrentnehmer und daher auch kein Anlal zu weitreichenden (und

womdglich unerwiinschten) Konsequenzen gesehen.

Dieser Einschitzung entsprechend werden auch Eingriffe zur Steuerung der Inanspruchnahme

von Gesundheitsleistungen abgelehnt. Diese Befragten sehen nicht nur keine Méglichkeit zu ef-



23

fektiven Steuerungseingriffen, sondern halten diese aus verschiedenen Griinden auch fiir illegi-
tim. So werden Selbstbeteiligungen angesichts gleichzeitiger Beitragssteigerungen als unge-
rechtfertigt oder als der Idee einer Versicherung zuwiderlaufend empfunden. Vor allem aber
werden Selbstbeteiligungen als unsozial und kontraproduktiv kritisiert. So wird insbesondere
eine under-utilization einkommensschwiicherer Versicherter befiirchtet. Diese Befragten sehen
daher nicht im Mehrentnahmeverhalten anderer Versicherter, sondern in der éffentlichen MiB-
brauchsdiskussion eine Gefahr. In ihr glauben sie einen 'demagogischen Versuch' zu erkennen,
iiber eine Dramatisierung der Folgen das System der GKV bzw. die derzeitige Form und Héhe
der Leistungsgewihrung anzugreifen.

Ein Befragter schildert sein Unbehagen so: "Ich halte sowas vielfach auch fiir demagogische For-
mulierungen. Das kann sehr leicht hergenommen werden und jeder kennt das, jeder fiihlt sich erinnert an
irgend etwas, was er auch schon mal gehort hat. Aber es belegt eigentlich iiberhaupt nichts. Es ist iiber-
haupt nicht statistisch untermauert.” Und an anderer Stelle: "Also es gibt bestimmt solche Personen. Weil

Ja auch diese Einzelfiille, die kinnen ja auch belegt werden. Aber diese sollten trotzdem (...) kein Argu-
ment sein, um jetzt allgemein Leistungen einzuschréinken.”

Zusammenfassung: Dramatisierung und Bagatellisierung als Folgen der
'Mifibrauchssemantik’

Insgesamt betrachtet werden also bei der Bewertung des Mehrentnahmeverhalten und seiner
Ursachen, insbesondere aber bei der Folgeneinschitzung, groBe Unterschiede innerhalb der
Gruppe der befragten Versicherten deutlich. Zwar ist allen Befragten gemeinsam, dal} sie die
Vorrangigkeit, wenn nicht gar die alleinige Geltung des Bedarfsprinzips (bei medizinisch-pro-
fessionalisierter Bedarfsdefinition) anerkennen. Wie gezeigt wurde, kann diese Uberzeugung
von der Legitimitit des Bedarfsprinzips jedoch zu vollig unterschiedlichen Bewertungen des
Mehrentnahmeverhaltens anderer Versicherter fiihren. Dabei stellte sich heraus, dal} fiir die
Frage, ob diese Mehrentnahmen als schwerwiegendes Problem oder als unbedeutende Rander-
scheinung wahrgenommen werden, entscheidend ist, wie von den Befragten definiert wird, was
als (medizinischer) Bedarf gelten soll. So konnte gezeigt werden, daB eine 'tolerante Bedarfsde-
finition', die anderen Versicherten eine subjektive Bestimmung ihres eigenen Bedarfs zubilligt,
eher zu einer Bagatellisierung des Phinomens (reflexiver) Mehrentnahmen fiihrt. Ein Vorkom-
men bewulliten Ausnutzens der Versichemngsleistungen. wird dann als quantitativ unbedeutend
eingeschitzt. Im Unterschied dazu nehmen andere Befragte ihren eigenen aktuellen oder

'imaginierten’ Bedarf als Malstab auch fiir andere Versicherte. !9 Infolge dieser echer

19 Hiermit ist selbstverstindlich nicht gemeint, da} diese Befragten Versicherten mit ‘objektiv hheren
Bedarfen' nicht auch mehr Leistungen zubilligen. Gemeint ist dagegen, dall Leistungsentnahmen nur
dann als berechtigt empfunden werden, wenn man in einer vergleichbaren Situation dhnliche
Leistungen entnehmen wiirde. So werden etwa Psychotherapien von einigen Befragten als unbe-
rechtigte Mehrentnahme empfunden, weil sie selbst nicht davon Gebrauch machen wiirden.
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'intoleranten Bedarfsdefinition' werden als unberechtigt eingeschitzte Mehrentnahmen anderer

Versicherter relativ hiufig wahrgenommen, verurteilt und in ihren Folgen 'dramatisiert’.

Diese Diskrepanz in der Wahmehmung und Bewertung von Mehrentnahmen kann nicht auf
etwaige Unterschiede in der Beobachtung von Mehrentnahmen im Alltag zuriickgefiihrt werden,
da die konkreten Erfahrungen mit Mehrentnahmen anderer Versicherter allgemein, also auch
bei den Versicherten, die zu einer Dramatisierung der Folgen eines vermeintlich verbreiteten
Mehrentnahmeverhaltens neigen, sehr gering sind. Dal vermeintliches Mehrentnahmeverhalten
nicht nur mit moralisierenden Begriffen wie 'Anspruchsdenken’, 'Vollkaskomentalitit' und
'Leistungsmifibrauch' belegt, sondern auch in einen engeren Kausalzusammenhang mit Kosten-
und Beitragsentwicklungen in den gesetzlichen Krankenkassen gestellt wird, 1Bt dagegen auf
eine polarisierende und emotionalisierende Wirkung der ‘Mifibrauchssemantik’ schlieflen. Die
Wahrnehmungs- und Bewertungsformen der Versicherten passen sich dabei dem durch die
offentliche Diskussion um 'LeistungsmiBbriauche' ausgelosten normativen Druck an. Bedro-
hungsgefiihle sind dabei in beiden Gruppen zu erkennen. So sehen die 'Dramatisierer’ sich, vor
allem aber die Versichertengemeinschaft, gleich in zweifacher Weise bedroht: durch die
befiirchteten Folgen ebenso wie durch die Verletzung einer offensichtlich als grundlegend
empfundenen Verhaltensnorm. Ganz anders die 'Bagatellisierer’, die nicht in den Folgen des
Mehrentnahmeverhaltens anderer Versicherter eine Gefahr sehen, sondern in der
‘MiBbrauchssemantik’ selbst, die als Versuch verstanden wird, weitere Leistungskiirzungen und

Selbstbeteiligungen zu legitimieren.

2.3. Reflexive Mehrentnahme als Handlungsoption?

Bei der Analyse der Wahrnehmung (reflexiver) Mehrentnahmen ist es ebenso von besonderem
Interesse wie methodisch prekir zu untersuchen, ob und wenn ja, in welcher Form eine
reflexive Mehrentnahme von Gesundheitsleistungen als Option fiir das eigene Handeln angese-
hen wird. Insbesondere bei reflexiven (und tendenziell unzufriedenen) Netto-Zahlern ist eine
solche Handlungsweise durchaus erwartbar, da hier aufgrund der fiir den Betroffenen ungiinsti-
gen Beitrags-Leistungs-Bilanz eine moralische Rechtfertigung zumindest moglich zu sein

scheint.
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Trotz des Versuches, durch das methodische Vorgehen auch die AuBerung vermeintlich 'sozial
unerwiinschter' Ansichten zu erleichtern2, gaben alle hier Befragten an, zumindest bisher noch
nicht im Sinne einer reflexiven Mehrentnahme an Leistungen gehandelt zu haben, und auch
nicht vorzuhaben, so zu handeln. Dabei wurden vier Griinde deutlich, die einer eigenen reflexi-
ven Mehrentnahme entgegenstehen: Zuniichst werden von vielen Befragten die Méglichkeiten
zu Mehrentnahmen als ungiinstig eingeschitzt, weil die Leistungsentnahme letztlich von den
Arzten bestimmt und kontrolliert werde. Als abschreckend gelten auBerdem auch aufwendige
Bewilligungsverfahren und lange Wartezeiten. Dariiber hinaus wird aber auch der Nutzen
eigener Mehrentnahmen in Zweifel gezogen. Entsprechend wird von mehreren Befragten auf
die schlechten 'Verwertungsmoglichkeiten' der GKV-Leistungen verwiesen.

So meint eine Befragte: "Ich mein, ich geh' nich dahin und lafi mir da 20 km Pflaster verschreiben und
verkauf’ das, ja. Da ist mir auch nicht mit gedient."

Eine andere Versicherte stellt beziiglich der Anreize zu reflexiven Mehrentnahmen fest: "Da gibt's ja kein
Geld bei 'ner Krankenkasse. Da gibt's zwar Medikamente, aber die kann ich nicht verkaufen, und ich
nehme an, das lohnt sich nicht so. Denn wer kann sich schon an Medikamenten bereichern?"

Einige Befragte meinen sogar, daB ibermiBige Leistungsentnahmen zu Selbstschidigungen
fithren konnen.

So gibt ein 55jihriger Befragter zu bedenken: "Auf so eine Idee kdame ich gar nicht, weil mir das einfach
zu albern wéire. Ich meine, da macht man mehr Schaden als Nutzen. Und wenn einer glaubt, dafs er auf-

grund der hohen Beitrdige viel rausholen muf3, kann er auch Pech haben, daf3 er mal das falsche Medika-
ment kriegt und denn wirklich drauf angewiesen ist.”

Ein jiingerer Maschinenbautechniker befiirchtet, durch hiufige (und unnétige) Arztbesuche als Hypo-
chonder eingestuft zu werden: "Meine Zeit kann ich mir anders vorstellen, als daf} ich dauernd jeden
Monat einmal zum Arzt hingeh' und dann ein Dauerpatient bin. (...) Und wenn Sie dauernd auftauchen,
dann weifs der Arzt auch: 'Der hat doch sowieso nichts'. Und wenn Se dann mal wirklich was haben, dann
wird das auch als banal angesehen.”

Neben solchen Vernunfts- und Bequemlichkeitsiiberlegungen werden von einigen Befragten
eigene Mehrentnahmen auch damit abgelehnt, daf dies nicht ihrer Mentalitiit entspreche. In
ihrem Selbstbild sei weder fiir reflexive noch fiir unbewullte Mehrentnahmen Platz. Hiufig wird

aber gerade auch von diesen Befragten betont, daBl sie sich verpflichtet fiihlen, verant-

20" Unter methodischen Gesichtspunkten erscheint es schwierig, valide AuBerungen der Befragten zu

eigenen (reflexiven) Mehrentnahmen zu erhalten. Angesichts der 6ffentlich gefiihrten Diskussion um
'Leistungsmiffbrauch’ und 'Anspruchsmentalitit’ der Versicherten als (Mit-)Verursacher der
'Kostenexplosion' galt es daher, die Wahrscheinlichkeit von Antwortverzerrungen zu reduzieren.
Dies wurde vor allem durch die Technik des offenen Interviews erreicht, die im besonderen Malle
dazu geeignet ist, auch zu schwierigen Thematiken anndhernd valide Stellungnahmen der Befragten
zu erhalten. Hilfreich waren zudem auch die in den Interviews verwendeten 'Polarisierungen’, mittels
derer die Befragten entweder mit 'Gegenargumentationen' konfrontiert wurden oder zu zwei oder
mehreren gegensitzlichen Begriindungsmustern bzw. Verhaltensweisen Stellung nehmen sollten
(vgl. Forschungsbericht 1994).
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wortungsbewulit und ohne Riicksicht auf die eigene 'Bilanz' mit den kollektiven Ressourcen
umzugehen. Dabei wird vor allem eine an Aquivalenzvorstellungen orientierte Begriindung von
Mehrentnahmen (nach denen hohe Beitrige zu reflexiven Mehrentnahmen berechtigen) zu-
riickgewiesen und die alleinige Geltung des Bedarfsprinzips bei der Leistungsentnahme hervor-
gehoben. So erklirt eine Befragte, daBl sie aus der Tatsache, einen relativ hohen Beitrag zu

zahlen, "nicht irgendwelche besseren oder mehr Rechte ableiten [wiirde]."

Ahnlich sieht dies auch ein Berufsschullehrer im Angestelltenverhiltnis: "Das [Leistungsentnahme]
wiird" ich nicht abhéingig machen von der Leistung, also nicht von der Leistung, die ich bringe. Wenn der
Arbeitslose oder Arbeiter (...) 'ne Kur braucht, dann ist der genauso drauf angewiesen wie ich auch. Das
hat nichts mit der Leistung zu tun."

Ein anderer Befragter verweist in diesem Zusammenhang auf das Solidarprinzip: "Ich muf3 ja mit meinen
Mehrverdienst den Wenigerverdienenden mit untere Arme greifen. (...) Ich seh’ das so als Versicherung.
Da mufi jeder in den Topf reintun, der eine mehr, der andere weniger. Also ich seh' da keinen Unter-
schied, daf ich da denn dementsprechend auch mehr raus[holen] soll."

Andere sehen sich dagegen in einem Konflikt zwischen moralischem Anspruch und egoistischer
Interessenverfolgung. Typisch fiir solche Konflikte ist die Vorstellung, daB das eigene
(moralisch richtige) Verhalten nicht entsprechend honoriert werde - sei es in Form von

'Anerkennung’ oder im Sinne einer Reziprozititserwartung.

So meint ein 55jidhriger Ingenieur: "Ich bin noch nie zur Kur gefahren, sage auch, 'Bist schon dumm'. Ich
meine, ein Zipperlein ldaft sich immer finden, vor allem, wenn man noch nie zur Kur war."

Aber auch ein sehr junger Befragter (24) empfindet den Konflikt zwischen der eigenen Normbefolgung
und der vermeintlichen Verletzung durch andere besonders deutlich: “Ich sag auch, ‘Schon blid, das
dankt dir keiner, wenn du hierher [zur Arbeit] kommst'. Wenn du dich schlecht fiihlst, dann muf3t du im
Bett bleiben, und wenn du nicht kommst, dann wirste den néchsten Tag auch noch- Ich meine, das ist
wahrscheinlich iiberall so, daf3 man dann sagt, (...) wenn man krank ist, dann sagen sie auch, 'la, warst
Ja nie krank und auf einmal ist mal was.' Und andere Leute, die machen immer krank und die kommen
damit durch. Das find' ich also nicht in Ordnung.”

'Verboten' bzw. auBerhalb des Denkbaren ist fiir viele eine reflexive Mehrentnahme daher nicht:
So wird von einigen Befragten eingerdumt, daf} sie "auch schon einmal daran gedacht hiitten’, so
zu handeln. Ebenso ist bei einigen der befragten Versicherten die Vorstellung verankert, dal
man sich etwa durch das Zahlen von Beitrigen einen Anspruch auf 'ein gewisses Maf}' an

Leistungen erworben habe.

So erklirt ein Befragter, warum er zur Kur gefahren ist, folgendermaBen: "[Da] hat ja meine Frau gesagt:
‘Du zahlst und zahlst und deine Kollegen, die nehmen, die sind viel jiinger'." Und weiter: "Ich glaube, ich
hatte schon [das] Recht erworben." Zusitzlich rechtfertigt er diese Leistungsentnahme noch mit dem
‘Rehabilitationsargument’, daf} seine Kur schliefilich nur dazu diene, seine Leistungstihigkeit (und damit
Beitragsfihigkeit) wiederherzustellen: "Das ist nur wegen der Gesundheit, dafi da [die] Kasse gesagt hat,
'So viel hat er gearbeitet und so weiter, wir miissen ihn rehabilitieren, damit er weiter gesund arbeiten

kann.'”
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Mit diesem Argument, dall eine Kur schlieBlich eine Investition in ihre Arbeitskraft sei, 'verteidigt' sich
auch eine 53jihrige Bibliotheksangestellte: Eine Kur gemacht zu haben, ohne 'richtig krank zu sein’,
“wird uns auch nachgesagt. Aber das ist ja nicht nur so- ich bin ja nicht unbedingt sehr krank, um zur
Kur zu kommen. Denn komme ich namlich nicht hin. Es ist nur wegen der Erhaltung der Arbeitskraft.
Deswegen gehen wir zur Kur."

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, daBl eine bewulite Steigerung der eigenen
Leistungsentnahme von den befragten GKV-Versicherten iiberwiegend abgelehnt wird. Als
Griinde werden hierfiir vor allem mangelnde Moglichkeiten oder gar ein vermeintlich negativer
Nutzen genannt. Insgesamt scheint es also zumindest fiir die von uns befragten Versicherten
gute Griinde zu geben, die gegen eine bewuflte Steigerung der Leistungsentnahme sprechen.
DaB dabei vor allem auf Niitzlichkeitsiiberlegungen rekurriert wird, muB} jedoch nicht bedeuten,
daB 'moralische Bedenken' unerheblich sind. (Schlielich werden Griinde zur Rechtfertigung
reflexiver Mehrentnahmen noch weit seltener genannt.) Es ist vielmehr anzunehmen, daf
Fragen der Legitimitit eines eigenen Mehrentnahmeverhaltens schon allein deshalb nur selten
im Vordergrund stehen, weil aufgrund der ungiinstigen Anreizstruktur fiir Mehrentnahmen dazu
kein AnlaB gesehen wird: Wenn ein Handeln bereits aufgrund einfacher Niitzlichkeitsiiberle-
gungen als nicht méglich oder wiinschenswert erscheint, scheinen Fragen nach der moralischen
Berechtigung eines solchen Handelns als zumindest hypothetisch und werden daher nur von

wenigen (an sich selbst) gestellt.

Aus der Diskrepanz zwischen der Wahrnehmung anderer Versicherter durch die 'Dramatisierer’
und deren geringer Neigung zu eigenen Mehrentnahmen kann nun weiter gefolgert werden, dal}
der EinfluB der Wahrnehmung von Mehrentnahmen anderer Versicherter auf das eigene Ver-
halten gering ist. Inwieweit dies allein auf die als ungiinstig eingeschitzten Moglichkeiten zu
Mehrentnahmen zuriickgefiihrt werden kann oder ob dies auch fiir die Frage der moralischen
Berechtigung einer gezielten Steigerung der Leistungsentnahme gilt, kann hier nicht eindeutig
beantwortet werden. Gerade die zuletzt anécfﬁhﬁcn Zitate machen aber auch deutlich, wie die
Wahrnehmung anderer Versicherter als (vermeintlich miBbriuchliche) Mehrentnehmer zur
Rechtfertigung eigener Mehrentnahmen herangezogen werden kann. Es ist zu vermuten, daB
hier zumindest die Moglichkeit einer sich selbstverstirkenden Entmoralisierung in dem Sinne
besteht, dal man sich selbst eher zu einer Steigerung der Leistungsentnahme berechtigt sieht,
weil man zu beobachten meint, dal (alle) anderen Versicherten dhnlich handeln.

Diese Gefahr einer 'MiBbrauchsdynamik' wird auch von einigen Befragten gesehen. So meint ein
62jihriger kaufminnischer Angestellter: "Wenn diese Einzelfiille mehr und mehr werden. Und das ist
praktisch ein Lernprozefs, der weitergegeben wird. Und jeder sagt, '‘Aha, von dem hab' ich diesen

wunderbaren Tip. Den mach' ich jetzt auch.’ Und der erzdhlt das noch 25 Leuten in seinem Bekannten-
kreis. Dann ist das ein Schneeballsystem, was ich fiir gefdhrlich halte.”
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Angesichts solcher Beobachtungen kann - bei veriinderten Anreizstrukturen - die Behauptung,
daB LeistungsmiBbriauche auch in der GKV verbreitet seien, zu einer Art 'self-fulfilling pro-
phecy’ werden. Einschrinkend ist hier jedoch darauf hinzuweisen, dal} derartige Moglichkeiten
einer Anpassung des eigenen Verhaltens an eine als Standard angenommene Verletzung der
(zuvor) prinzipiell als geltungsberechtigt anerkannten Norm einer zuriickhaltenden Leistungs-
entnahme nur von wenigen Befragten angedeutet wurden und sich iiberdies ausschlieBlich auf

Kuren beziehen.

3 Zusammenfassung: Unterschiede in der Selbst- und
Fremdwahrnehmung bei der Beurteilung von Mehrentnahmen

Beim Vergleich der Darstellungen der eigenen Maoglichkeiten und Motivationen zu
Mehrentnahmen und der Wahrnehmungen des Mehrentnahmeverhaltens anderer Versicherter
fallen zwei Unterschiede und eine Gemeinsamkeit auf. So ist es zunichst wenig tiberraschend,
dal zumindest von einem Teil der Befragten Mehrentnahmen anderer Versicherter hiufig
beobachtet werden, wihrend sie reflexive Mehrentnahmen aus den beschriebenen Griinden
fiir sich selbst als nicht in Frage kommend darstellen. Dies ist wesentlich darauf zu-
riickzufiihren, dal zweitens die Mdglichkeiten zu Mehrentnahmen fiir andere Versicherte, nicht
aber fiir sich selbst, optimistisch eingeschiitzt werden. Dieser Unterschied in der Attraktivitit
von Mehrentnahmen wird wiederum mit unterschiedlichen Bediirfnissen erklirt. So wird etwa
anderen Versicherten unterstellt, sekundire Krankheitsgewinne zu erzielen, die fiir einen selbst
nicht erstrebenswert sind. Von den als Dramatisierern bezeichneten Befragten werden dariiber
hinaus diese Bediirfnisse als unberechtigt bzw. als moralisch fragwiirdig empfunden. Zusam-
menfassend kann hier also festgehalten werden, daB Unterschiede in der Selbst- und Fremd-
wahrnehmung bei der Beurteilung von Mehrentnahmen vor allem hinsichtlich der Héufigkeit
von Mehrentnahmen sowie der ihnen zugrundeliegenden Motivations- und Opportunitdts-

strukturen festzustellen sind.

Gleiche MaBstibe werden dagegen angelegt, wenn die Legitimitit reflexiver Mehrentnahmen
beurteilt wird. Hinsichtlich der Frage, ob und wenn ja, aufgrund welcher Eigenschaften
(reflexive) Mehrentnahmen als berechtigt anerkannt werden, konnten keine Unterschiede
zwischen der Bewertung des eigenen Verhaltens und dem der anderen Versicherten festgestellt
werden. So ging aus den bisherigen Ausfilhrungen bereits hervor, dall einige Befragte zur
Begriindung bzw. zur Ablehnung eigener wie fremder Mehrentnahmen auf Vorstellungen von
Leistungs- bzw. Bedarfsgerechtigkeit rekurrieren. AbschlieBend soll daher nun der Frage nach-

gegangen werden, ob Leistungskriterien als Grundlage fiir eine gesteigerte Leistungsentnahme



29

akzeptiert werden, oder ob ausschlieBlich medizinisch indizierte Leistungsentnahmen als

berechtigt angesehen werden.

Hierzu ist zunichst festzustellen, dall der iiberwiegende Teil der befragten Versicherten aus-
schlieBlich Bedarfskriterien bei der Leistungsentnahme fiir legitim hélt. Dabei wird kein Unter-
schied zwischen fremden und eigenen Leistungsentnahmen gemacht. Die Befragten erweisen
sich also in ihren Bewertungen insofern als konsistent, als der medizinisch indizierte Bedarf als
einziger Grund fiir eine Leistungsentnahme akzeptiert wird. So werden Vorstellungen von
Leistungsgerechtigkeit als Legitimation fiir eigene Mehrentnahmen nicht zuletzt auch deshalb

kategorisch abgelehnt, weil darin eine Verletzung des Bedarfsprinzips erkannt wird.

Nur wenige der hier befragten Versicherten duBerten dagegen die Ansicht, dall - auch bei
Anerkennung der Vorrangigkeit des Bedarfsprinzips - insbesondere iiber einen langen Zeitraum
gezahlte Beitriige in einem gewissen Malle zu reflexiven Mehrentnahmen berechtigen. So leiten
sie etwa ihren 'Anspruch’ auf eine Kur aus ihren 'besonderen’ Arbeits- bzw. Beitragsleistungen
ab. Gerade diese Befragten neigen nun zu Dramatisierungen des Mehrentnahmeverhaltens
anderer Versicherter, weil sie zu beobachten meinen, dafl diese bewuBt ihre Leistungsentnahme
steigern, ohne sich einen entsprechenden 'Anspruch’ erworben zu haben. Versicherten, die diese
Bedingung des Anspruchserwerbs erfiillen, billigen sie jedoch ebenso wie sich ein Recht auf
reflexive Mehrentnahmen zu oder duBern zumindest dafiir Verstindnis, wenn Netto-Zahler
versuchen, durch Mehrentnahmen ihr Preis-Leistungs-Verhiltnis zu verbessern.

So dufert ein jiingerer Versicherter viel Verstindnis fiir Netto-Zahler, die um eine Verbesserung ihres
Preis-Leistungs-Verhiltnisses bemiiht sind: "Wenn ich einen hohen Beitrag zahle, dann will ich den ja

auch nutzen. (...) Ist vom Mensch ganz normal. Denn gibt's genug Beispiele, wo man sagt, Ja, ich muf} so
viel bezahlen, denn nutz' ich das jeizt auch richtig."

Insgesamt bewegen sich die Argumentationen der Versicherten aber in einem Spannungsfeld
zwischen an Bedarfs- und von Leistungskriterien orientierten Gerechtigkeitsvorstellungen,
wobei jedoch die Vorrangigkeit des Bedarfsprinzips von keinem Befragten in Frage gestellt
wird. Dies belegt erneut, daB die befragten Versicherten sowohl hinsichtlich der Moglichkeiten
(Opportunititsstruktur) als auch der Berechtigung reflexiver Mehrentnahmen ein hohes
Reflexionsniveau aufweisen. Im Gegensatz dazu sind AuBerungen, die auf ein unreflektiertes
und ungehemmtes 'Anspruchsdenken’ oder gar auf eine 'Freibiermentalitit' schlieBen lassen,

kaum zu finden.

Zusammenfassend ldBt sich nun zur Wahrnehmung und Bewertung des Mehrentnahmeverhal-

tens der 'anderen Versicherten' wie der Moglichkeit zu eigenen Mehrentnahmen festhalten,
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- daB die Einschitzungen des Ausmalles von Mehrentnahmen der 'anderen Versicherten' und
deren Beurteilung sehr unterschiedlich ausfallen, was sich als Folge der 6ffentlichen Thema-
tisierung von 'MiBbriuchen’ im Sozialversicherungsbereich interpretieren ldBt;

- daB fiir die befragten Versicherten offensichtlich nur ein geringer Anreiz zu reflexiven
Mehrentnahmen besteht; und

- daB nicht zuletzt deshalb auch nur ein geringer EinfluB der Fremdwahrnehmung auf das
eigene Verhalten bei der Leistungsentnahme festzustellen ist.

Auch die Bereitschaft, Umverteilungen zu akzeptieren, die durch die Nicht-Beriicksichtigung
unterschiedlicher Risikolagen und tatsichlicher Leistungsentnahmen bei der Beitragsbemessung
verursacht werden, kann bei den hier befragten Versicherten als stabil angesehen werden. Zwar
wird von einem Teil der Befragten das Mehrentnahmeverhalten anderer Versicherter als pro-
blematisch angesehen; dies fiihrt jedoch offensichtlich nicht dazu, daBl diese Befragten selbst
zunehmend zu Mehrentnahme neigen, sondern miindet in Forderungen nach Selbstbeteiligun-
gen. Diese kinnen somit als Ausdruck des Wunsches nach 'Restaurierung’ einer Selbstdisziplin
bei der Leistungsentnahme verstanden werden, in der eine Voraussetzung fiir den gewiinschten

Erhalt des Solidarprinzips in seiner derzeitigen Form gesehen wird.
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