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SOZIALPOLITIK

Klaus-Dirk Henke

Das Gesundheitssystem im
gesamtdeutschen Einigungsprozef3

Mit der Verwirklichung der Wirtschafts-, Wahrungs- und Sozialunion zum 1. Juli 1990
ist auch der offizielle StartschuB3 zur Integration der beiden véllig unterschiedlichen
Krankenversicherungs- und Gesundheitsversorgungssysteme in Ost und West gefallen.
Wo liegen die Hauptprobleme fiir den ProzeB3 des Zusammenwachsens, welche Fragen
mdssen vordringlich geregelt werden? Wie kénnte die deutsch-deutsche
Anné&herung in diesem Bereich zur Reform des verkrusteten westdeutschen
Gesundheitssystems genutzt werden?

l nder DDR erfolgt die Sicherung im Krankheitsfall weit-
gehend Uber ein staatlich finanziertes Versorgungs-
system; die Sicherung im Krankheitsfall und das Ge-
sundheitswesen insgesamt sind grundverschieden von
denen der Bundesrepublik'. So ist die gesamte Bevoike-
rung pflichtversichert und leistungsberechtigt; die Fi-
nanzierung erfolgt durch die erwerbstétige Bevolkerung
und die Arbeitgeber. Der Leistungsumfang umfaBt auch
das Krankengeld bzw. die Lohnfortzahlung. Bei den Lei-
stungen in den Bereichen Pravention, Kuration, ambu-
lante Pflege, Mutterschaft und Rehabilitation handelt es
sich um Sachleistungen chne Selbstbeteiligung.

Eine hausarztliche Versorgung der gesamten Bevol-
kerungist weder raumlich noch rund umdie Uhr gewéhr-
leistet. Die Qualitat vieler Leistungen sowie die der Ge-
baude und technischen Gerate ist, gemessen am west-
deutschen Standard, niedrig. Die Bausubstanz stationa-
rer Einrichtungen ist verfallen, die Ausriistung veraltet
und unzureichend. Der Gesundheitszustand der DDR-
Bevélkerung gilt als vergleichsweise schlecht; die Le-
benserwartung ist z. B. geringer als in der Bundesrepu-
blik.

Die Versorgungsdichte dagegenistin der DDR, auf je
10000 Einwohner gerechnet, mit Ausnahme der zahn-
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arztlichen Versorgung, statistisch gesehen, nur gering-
fugig niedriger (vgl. Tabelle 1). Bei diesen Zahlen ist al-
lerdings zu beachten, daB viele Arzte in der Verwaltung
und Planungsbirokratie tatig sind und einige mittler-
weile in die BRD libergewechselt sind.

Die Mittelaufbringung erfolgt tiber &ffentliche Einnah-
men, die Sozialversicherungsbeitrage der Versicherten
und Arbeitgeber werden nicht von Krankenkassen ein-
gezogen, sondern flieBen direkt in den Staatshaushalt
und sind daher eher mit einer steuerahnlichen Abgabe
vergleichbar. Rentner zahlen keine Krankenversiche-
rungsbeitrage.Die Beitrage werden bis zum 1. Juli 1990
proportional zum Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze in Héhe von 600 M Ost erhoben. Beim
vorherrschenden Beitragssatz von 10% ergibt sich eine
maximale Belastung des Arbeitnehmers von 60 M, da
die Beitragsbemessungsgrenze nicht dynamisiert ist.
Dieser Pflichtbeitrag umfafit alle Gesundheitsleistun-
gen bei Krankheit und Unfall sowie Rentenzahlungenim
Alter. Der ,Beitrag” der Arbeitgeber betréagt in der Regel
12,5%; die Abweichung von der urspringlich halftigen
FinanzierUng hat sich mit der Ubernahme der Lohnfort-
zahlung durch die Sozialversicherung im Jahre 1978 er-
geben.

' Fir detaillierte Informationen zum Gesundheitssystem der DDR siehe
Bundesministerium fiir Innerdeutsche Beziehungen (Hrsg): DDR-Hand-
buch, 3. Aufl., 0. O., 1985; Informationsdienst der Gesellschaft fir Versi-
cherungswissenschaft und -gestaltung e. V., Nr. 215 vom Januar 1990;
Prognos: Bewertende Beschreibung des Gesundheitswesens der DDR,
Kéln 1990; Statistisches Jahrbuch der DDR, 1988, Teil Gesundheits- und
Sozialwesen, S.3391f.;G. Winkler (Hrsg): Sozialreport 1990, Insti-
tut fir Soziologie und Sozialpolitik der Akademie der Wissenschaften
der DDR, Manuskriptdruck, Bd. 1I, S. 190-228 (erscheint in Kirze in
Bonn — aktuell); sowie vor aflemM. Arnold, B. Schirmer: Ge-
sundheit fir ein Deutschland, Kéin 1990.
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Eine Aufteilung der Beitrédge auf einzelne Versiche-
rungszweige ist derzeit nicht mdglich (siehe Tabelle 2).
Die Organisation der Sicherung im Krankheitsfall liegt
flir 89% der Bevélkerung beim FDGB und fiir 11% (Ge-
nossenschaftsmitglieder und Selbsténdige) beim Staat.
Selbstédndige und Freiberufliche zahlen 20%.

Uber eine freiwillige Zusatzversicherung in Héhe von
10% oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze kénnen
weitere Leistungen im Falle von Krankheit, Invaliditat,
Mutterschaft und im Alter bezogen werden. Eine private
Krankenversicherung existiert nicht. Das Gesundheits-
abkommen vom 25.4.1974 mit der Bundesrepublik sieht
Gesundheitsleistungen fiir DDR-Bewohner vor, die sich
in der Bundesrepublik und Berlin aufhalten (Artikel 3),
sowie fiir Bundesbiirger in der DDR.

Organisatorische Gliederung

Die Finanzierung der Leistungsanbieter und die
Steuerung der Leistungen vollziehen sich ausschlieB-
lich durch staatliche Planung, an deren Spitze das Mini-
sterium fir Gesundheits- und Sozialwesen steht (siehe
Ubersicht 1). Wie sich der Ubersicht entnehmen 148, ist
das Gesundheitswesen der DDR streng hierarchisch
gegliedert; d. h. das Gesundheitsministerium ist zu-
gleich planendes und die Bezirks- und Kreisrate anwei-
sendes Organ.

Die medizinische Versorgung erfolgt tGber Bezirks-
und Kreiskrankenhduser, Polikliniken, Ambulanzen,
Ambulatorien, staatliche und (wenige) private Arztpra-
xen sowie Uber das Betriebsgesundheitswesen. Das
»Poliklinikprinzip“ umfaBt Betriebspolikliniken, Ambula-
torien, Versorgungszentren und den Betriebsgesund-
heitsdienst; die ambulante Versorgung soll nach dem
»Dispensaire-Prinzip“ arbeiten. Heute bedeutet es, daB
die Arzte krankheitsspezifische Karteien fiihren, um
eine bessere Krankenbetreuung und eine Verringerung
des Krankenstandes zu erreichen.

Eine Besonderheit der Gesundheitsversorgung in der
DDR ist auch das ausgebaute Betriebsgesundheitswe-
sen. Anders als in der Bundesrepublik fallen dieser
Form der medizinischen Versorgung nicht nur préaven-
tive Aufgaben zu, sondern in erheblichem Umfang auch
kurative Gesundheitsleistungen.

Die Gesundheitsausgaben erscheinen Uberwiegend
im Staatshaushalt, und da Leistungen unentgeltlich ab-
gegeben werden und Abrechnungen Uber Pflegetage,
arztliche Leistungen etc. bei dem gegebenen Abrech-
nungssystem nur ansatzweise vorliegen bzw. nicht er-
forderlich waren, sind die Kosten der medizinischen Lei-
stungen weitgehend unbekannt. Freiberuflich waren im
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Tabelle 1
Medizinische Versorgung im Vergleich
—je 10000 Einwohner —
BRD DDR
Arzte 29 25
Zahnarzte 7 8
Apotheker 6 3
Krankenhausbetten 110 100

Quelle: Institut der deutschen Wirtschaft, Nr. 9, 1. 3. 1990, S. 3.

Tabelle 2
Ausgaben und Einnahmen der Sozial-
versicherung der Arbeiter und Angesteliten
der DDR
—in Mill. Mark (Ost) -

Aus- Ein- (Bei- StaatszuschuB
gaben nahmen trage)
% %
1970 12187 7950 65,2 4237 34,7
1980 24785 13299 53,6 11486 46,3
1988 31110 16474 52,9 14636 47,0

Zusammengestellt nach: G. Winkter: Zum System der sozialen
Sicherung in der DDR, in: Arbeit und Sozialpolitik, Heft 2, 1990, S. 48.

Jahre 1989 nur noch 389 Arzte und 473 Zahnérzte tétig;
sie erhalten ein Pauschalhonorar je Behandlungsfall,
das liber gesonderte Abrechnungsstellen gezahlt wird.

Die anderen Arzte wurden als Staatsangestellte be-
soldet. In den letzten Jahren war eine gewisse Renais-
sance des Hausarztes und der Allgemeinmedizin zu be-
obachten. Die im Sozialismus verbreitete Schattenwirt-
schaft spielt in der ambulanten, insbesondere in der
zahnarztlichen Versorgung, eine gewisse Rolle.

Regelungsbedarf beim Integrationsprozef

Der 1. Juli 1990 ist der offizielle Anfang des Annéhe-
rungs- und Integrationsprozesses der Gesundheitssy-
steme in beiden Teilen Deutschlands. Auch wenn zu die-
sem Zeitpunkt Uber das Sozialversicherungssystem
nach erfolgter Vereinigung nur spekuliert werden kann,
sind Leitvorstellungen erforderlich. Der Ubergang vom
Status quo der DDR in ein neues System der Kranken-
versorgung und gesundheitlichen Betreuung der Bevél-
kerung hat bereits begonnen: Patienten winschen eine
bessere Versorgung, Arzte dréngen auf Niederlassung
in privaten Praxen, Kassen und Arzte bemiihen sich um
eine gemeinsame Selbstverwaltung.

Obwohl! noch nicht beschlossen, ist es wahrschein-
lich, daB das bundesdeutsche Sozialgesetzbuch (hier

WIRTSCHAFTSDIENST 1990/VIl
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Ubersicht

Die Organisation des Gesundheitswesens in der DDR

Ministerium fur Gesundheit und Soziales

Rat fiir Planung und Koordination der Medizinischen Wissenschaft

Rat des Bezirks

Bezirksarzt
Gesundheits- und Sozialwesen

Sozialversicherung

Honorierung der

Rat des Kreises

Kreisarzt

Abt. Gesundheits- u. Sozialwesen

niedergelassenen
Arzte tber
Fallpauschale

Ehemalige

kassenarztliche —
Rechnungsstelle

Rat -
der alle Gbrigen Arzte
Stadt werden als
Staatsangestellte
j besoldet
Arzte in Be- Polikliniken Kreiskranken- Staatliche Arzt- Arzte in Orts- und
zirkskranken- Ambulanzen héuser praxen Stadtkranken-
héusern Private Arztpraxen hausern

40000 berufstatige Arzte, davon 400 niedergelassene Arzte

Quelle: Arzte-Zeitung/DDR-Ausgabe, Jahrgang 9, 9./10. Marz 1990, S. 8.

insbesondere SGB V) mit der Einfilhrung der Wahrungs-,
Wirtschafts- und Sozialunion oder nach einer Uber-
gangszeit auch in der DDR nach und nach gelten wird.
Die entsprechenden Regelungen finden sich in Artikel
18, 21 und 22 des Vertrages Uber die Schaffung einer
Wahrungs-,Wirtschafts- und Sozialunion zwischen der
Bundesrepublik Deutschland und der Deutschen Demo-
kratischen Republik. Dementsprechend soll die Kran-
kenversicherung durch Selbstverwaltungskorperschaf-
ten des éffentlichen Rechtes unter der Rechtsaufsicht
des Staates organisiert werden. Die Beitrdge sollen je
zur Hélfte von Arbeitnehmern und Arbeitgebern entspre-
chend der Beitragssatze in der Bundesrepublik geleistet
werden. Als Bemessungsgrenze wurde mit Geltung ab
1. Juli 1800 DM festgelegt, d. h. 75% der Bemessungs-
grenze in der entstehenden Rentenversicherung der
DDR. ‘

Im Bereich der Mittelaufbringung soll das staatlich fi-
nanzierte Versorgungssystem in ein beitragsfinanzier-
tes Versicherungssystem iberflihrt werden. Dazu muf3
die Sozialversicherung auch aus dem bisherigen FDGB
herausgeldst und administrativ verselbstandigt werden.

WIRTSCHAFTSDIENST 1990/VIi

Mit der Herausbildung einer selbstandigen Sozialversi-
cherung sind die einzelnen Zweige dieses Systems ge-
trennt zu fihren. Strittig war, ob das ,,gegliederte Kran-
kenversicherungssystem” der gesetzlichen und priva-
ten Krankenkassen der Bundesrepublik als Leitbild fiir
die Organisation dienen soll. Ware dieses gegliederte
System in der Bundesrepublik véllig unangefochten,
gébe es keine Diskussion liber die Organisationsreform,
und das System kdnnte auf die DDR vorbehaltlos tiber-
tragen werden. Die Frage ist, ob ohne vorherige Organi-
sationsreform in der Bundesrepublik eine Anndherung
der beiden Gesundheitssysteme sinnvoll ist?.

Da das ~gegliederte Krankenversicherungssystem®
im Staatsvertrag nur angelegt ist, ergibt sich die Még-
lichkeit einer zweiphasigen Entwicklung. In der Zeit bis
zur Einstaatlichkeit kénnte eine vorlaufige Verwaltung
der Krankenversicherung aufgebaut und die dezentrale

2 Siehe zu diesem ehrgeizigen Plan eines um die DDR erweiterten Risi-
kostrukturausgleichs W. Leber: Organisationsreform der gesetzii-
chen Krankenversicherung im Rahmen der deutschen Sozialunion, in:
Arbeit und Sozialpolitik, Heft 4, 1990, S. 128 ff.
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Gliederung vorbereitet werden. Mitarbeiterschulung,
Entstaatlichung der Anbieterstrukturen, Vorbereitung
von Vertrégen zur Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung und Leistungsvergiitung in allen Leistungsbe-
reichen waren entsprechende Schritte auf dem Wege
zur Sozialunion, die zunéchst kassenartentbergreifend
vorbereitet werden kénnten®,

Probleme

Unterbliebe eine geordnete Vorgehensweise, ist die
Gefahr grof3, daB im Rahmen einer reinen ,,Exportlo-
sung“ Mechanismen zur Entsolidarisierung, einge-
schrankte Wahlfreiheit und Risikoselektion weiter an Be-
deutung gewinnen und der Wettbewerb, der in der Bun-
desrepublik ohnehin schon als verzerrt gilt, seine Funk-
tion weiter verliert. Die Kosten der Wiedervereinigung
bestehen dann auch in dem Hinausschieben tberfalli-
ger Reformen bzw. in der Ubernahme unzweckméBiger
Strukturen durch die DDR. Die Steuerungsresistenz des
Gesundheitswesens nahme durch die Vereinigung wei-
ter zu.

Der Prozef3 des Zusammenwachsens bringt viele 16-
sungsbediirftige Probleme mit sich. Die Deutsche De-
mokratische Republik soll alle MaBnahmen einleiten,
um ihr Krankenversicherungsrecht an das der Bundes-
republik anzugleichen. So stellt sich beispielsweise die
Frage nach der Unterteilung der DDR-Bevélkerung in
Mitgliedergruppen, die dann den Krankenkassen zuge-
wiesen werden bzw. sie selbst wahlen kénnen.

Weiterhin wird es schwietig sein, fir 16 Millionen Buir-
ger ein Krankenversicherungssystem zu Ubertragen,
das ihnen nahezu fremd ist. Aus diesem Grund, aber
auch wegen der entgegengesetzten Interessen von
Ortskrankenkassen und Ersatzkrankenkassen sowie
von privaten Krankenkassen kénnten bis zur Ablésung
des vom FDGB verwalteten Einheitssystems zunéchst
kassenartenneutrale Regional- oder Basiskassen ge-
grindet werden, um dann zu einem spéateren Zeitpunkt
eine tiefergehende Gliederung vorzunehmen.

Wiirde das Krankenkassensystem der Bundesrepu-
blik mit seiner Tendenz zum verzerrten Wettbewerb von
der DDR Gbernommen, kdme es zu einer ,,Rosinenpik-
kerei“, bei der die Ortskrankenkassen zum Auffangbek-
ken der schlechten Risiken wiirden®. Das Verhaltnis zwi-
schen gesetzlichen und privaten Krankenkassen miBte
weiterhin willkirlich iiber Beitragsbemessungs- und Ver-
sicherungspflichtgrenzen geregelt werden.

Fir den realistischen Fall einer Angleichung der Sy-
steme auf der Basis des SGB V stellt sich das Problem
einer angemessenen Mitgliederabgrenzung zwischen
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RVO-Kassen und Ersatzkassen zu einem Zeitpunkt, an
dem in der Bundesrepublik die nur historisch zu erkla-
rende Zweiteilung des Systems in Arbeiter- und Ange-
stelltenkrankenkassen in der traditionellen Form nicht
mehr weitergefiihrt werden sollte.

In dieser Frage sind insbesondere die Angestellten-
Gewerkschaft und die DGB-Gewerkschaften betroffen,
da sie Uber die Sozialwahlen erheblichen EinfluB auf die
Krankenversorgung ausiben. In der DDR ist die Unter-
scheidung zwischen Arbeitern und Angesteliten nahezu
nicht existent; der einheitliche Arbeitnehmerbegriff sieht
nur Werktatige vor. Es fehlen derzeit die Voraussetzun-
gen fir Tarifverhandlungen und Mitbestimmung: ein Be-
triebsverfassungsgesetz gibt es nicht. In ihrem Kampf
um EinfluB werden sich die Gewerkschaften maglicher-
weise ,ihre“ Kassen suchen bzw. das System der Bun-
desrepublik zu Ubertragen versuchen.

Finanzierungsfragen

Wird unterstellt, die Probleme der Kassenvielfalt und
Mitgliederrekrutierung seien gelést und es kame auf ab-
sehbare Zeit zu einer vélligen Ubernahme des geglie-
derten Systems, ergeben sich weitere entscheidungs-
bedirftige Fragen bei der Finanzierung einer gesamt-
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung.

Zunachst miBte der Beitragseinzug und die Einrich-
tung von Versichertenkonten fir alle Biirger der DDR ad-
ministrativ geregelt und sichergestellt sein; da es keine
Mitgliederlisten bei der Sozialversicherung gibt, muB
auf die Kenntnisse der Lohnbuchhaltungen zuriickge-
griffen werden.

Dann tritt die Frage nach der Hohe der Beitragssétze
auf. Soll der Beitragssatz fiir die Sozialversicherungs-
ausgaben pauschal oder getrennt nach den einzelnen

3 Siehe AOK-Bundesverband (Hrsg.): DOK, Politik, Praxis, Recht, Heft
8/1990 vom 15.04.1990, S. 256 ff.

* Die Behauptung, daB nur das nach Kassenarten gegliederte System
eine bedarfsgerechte, versicherungsfreundliche und qualitativ hochste-
hende Versorgung gewahre, wurde in einer gemeinsamen Erklarung der
Krankenkassen vom AOK-Verband daher nicht mitgetragen. Siehe auch
die Erklarung der Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -ge-
staltung zur Organisationsreform in der Krankenversicherung, Informa-
tionsdienst Nr. 214, Januar 1990. Es ist nicht von der Hand zu weisen,
daB eine kassenartenneutrale Tragerschaft der herauszubildenden ge-
setzlichen Krankenversicherung in der DDR die bei uns bestehende
Gliederung der Krankenkassen beeinflut und die Tendenz zur Univer-
salkasse stérkt. Diese Beflrchtung erklért, zumindest zumTeil, die Uber-
groBe Eile mancher Kassenarten, das gegenwartige System zu Ubertra-
gen. Mehr Finanzierungszentralitat bei gleichzeitiger organisatorischer
Dezentralitat gehort auch zu den politischen Leitvorstellungen fiir die
Weiterentwicklung der Krankenversicherung. Siehe hierzu R. Dref3 -
ler: Erste Schritte zur Sozialunion Bundesrepublik Deutschland —
DDR, Manuskript, Bonn 1990;und H. Ginther: Stichtag des politi-
schen Handelns wird der Wahltag in der DDR sein, in: Arbeit und Sozial-
politik, Heft 2, S. 54 ff.

WIRTSCHAFTSDIENST 1990/VIl
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Zweigen festgelegt werden? Soll im letzteren Fall der
anféngliche Beitragssatz auf dem Niveau der Beitrags-
satze in der Bundesrepublik liegen, wie es ab 1. Juli der
Fall ist, oder sich nur an den Gesundheitsausgaben der
DDR orientieren?

Da sich die Beitragssétze als Quotient aus Leistungs-
ausgaben und beitragspflichtigen Einnahmen ergeben,
wird die H6he eines Beitragssatzes maBgeblich von der
Entwicklung der Einnahmen und den in Anspruch ge-
nommenen Gesundheitsleistungen bestimmt. Werden
die Léhne inder DDR iiber mehrere Jahre verhaltnisma-
Big niedrig bleiben, fiihrt dies insbesondere bei einer
Gesundheitsversorgung, deren Ausgaben schneller zu-
nehmen als die Einnahmen, zu héheren Beitragssét-
zen, die die Ubergangssituation fiir die DDR-Biirger er-
schweren®. AuBerdem wird es den Betrieben schwerfal-
len, die fir den Aufbau des Sozialsystems erforderli-
chen Arbeitgeberbeitrége aufzubringen, zumal die Prio-
ritaten zunachst bei der Arbeitslosen- und der Renten-
versicherung liegen dirften. Andererseits lieBen sichim
Rahmen einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik
auf der Grundlage eines niedrigen Ausgangssatzes die
Leistungen an den Léhnen und Gehaéltern orientieren. In
jedem Fall ist der StaatszuschuB (siehe Tabelle 2) abzu-
bauen und eine weitestgehende Beitragsfinanzierung
sicherzustellen.

Mit der Ubernahme des gegliederten Systems mit sei-
nen kassenartenibergreifenden und kasseninternen
Unterschieden ergeben sich unterschiedliche Beitrags-
satze bei grundsatzlich gleichen Leistungen und damit
auch eine unterschiedliche fiskalische Aquivalenz bei
den einzelnen Kassen. Unterschiedliche Belastungen
ergeben sich bei landesweit und regional giltigen Bei-
tragssétzen. Uber die Wirkungsrichtungen, ihr AusmabB,
und die Moglichkeit perverser Effekte 148t sich nur spe-
kulieren. Die Beitragspflicht der Rentner und der kas-

5 W. Leber: Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Rahmen der deutschen Sozialunion, a. a. 0., S. 132, Tab. 2.

5 Diese Einschatzung schlieBtkleinraumigere Hilfe, z. B. zwischen Lan-
dern, wie im Falle der hessischen Unterstiitzung an Thiringen, nicht
aus. Derartige ,Aktionsprogramme” kénnen Uber ,Regionalaus-
schiisse" abgewickelt werden, in denen die Bezirksérzte sowie Vertreter
der politischen Parteien vertreten sind. In dem genannten Beispiel wer-
den 60 bis 100 Mill. DM z. B. fir die Anschaffung von Ultraschallgeraten,
Einwegmaterial, Autos fiir Behinderteneinrichtungen ausgegeben.

7 Das bundesdeutsche Einkommensteuerrecht gilt aller Voraussicht
nach ab 1. 1. 1991, so daB angesichts der Freibetrage die DDR-Bevolke-
rung erstim Zuge des erwarteten Wirtschaftsaufschwungs in die Steuer-
pflicht wéchst. Die Belastungen aus den indirekten Steuern, insbeson-
dere der Mehrwertsteuer, stehen daher zunachst im Vordergrund; siehe
auch M. Arnold, B. Schirmer: Gesundheit fir ein Deutsch-
land, a. a. 0., S. 126 ff. Der durchschnittliche (rechnerische) aligemeine
Beitragssatz der GKV betragt etwa 12,8%, so daf bei Ubernahme der
Beitragssatze 6,4% durch die Arbeitnehmer der DDR-Bevélkerung auf-
gebracht werden mtiBten. Hinzu traten die Belastungen aus der Arbeits-
losen- und Rentenversicherung.

WIRTSCHAFTSDIENST 1990/VII

senarteniibergreifende Finanzausgleich der Rentner
miBten Gbertragen werden oder spatestens mit der Ein-
staatlichkeit einsetzen, um die Beitragssatzunter-
schiede nicht noch zu verstarken. Die Lohnfortzahlung
muBte auf die Arbeitgeber iibergehen und wiirde somit
die Kassen auf Kosten der Arbeitgeber entlasten. Wei-
tere ,Entlastungen® ergében sich, wenn die gesetzliche
Rentenversicherung den ,Arbeitgeberbeitrag” auch fur
Rentner in der DDR weiterflihrt, wie esin Art. 21, Abs. 4,
vorgesehen ist.

Solidaropfer?

Soll die Ausstattung der Gesundheitseinrichtungenin
der DDR schnell auf das Niveau der Bundesrepublik ge-
bracht werden, sind groBe finanzielle Anstrengungen er-
forderlich, die aller Voraussicht nach nicht aus dem Bei-
tragsaufkommen der DDR bestritten werden kdénnen.
Fir den erheblichen Investitionsbedarf miiBte eine Fi-
nanzierung aus Steuern oder aus dem Fonds ,Deut-
sche Einheit“ erfolgen. Dieser Weg Uber eine Finanzie-
rung durch die gesamte Bevdlkerung erscheint ange-
sichts der nationalen Aufgabe gerechter als eine allei-
nige Finanzierung Uber hohere Beitragssétze in der
GKYV der Bundesrepublik, die dann nur tber die Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenversicherung aufgebracht
wiirde.

Sollte eine gemischte Steuer- und Beitragsfinanzie-
rung einsetzen, wére angesichts der Kassenvielfalt und
der Beitragssatzdifferenzen zu kléren, wie eine Erhé-
hung des allgemeinen durchschnittlichen Beitragssat-
zes zweckgebunden an die DDR weitergegeben wer-
den kénnte. Méglicherweise miiBte ein bestimmter An-
teil des Beitragssatzes als ,,Solidaropfer” an die neu ent-
stehenden Kassen in der DDR (berwiesen werden.
Uberweisungen bzw. Kostenerstattungen lieBen sich di-
rekt aus dem Bundeshaushalt an die Kassenarten vor-
nehmen bzw. durch eine duale Finanzierung von Investi-
tionen im Rahmen einer absehbaren (vertikalen) Fi-
nanzausgleichslésung zur Verfligung stellen®.

Weiterhin darf nicht auBer acht gelassen werden, daf
das Zusammenwachsen der Krankenversicherungssy-
steme als Teil der Sozialunion in engem Kontext mit der
Wahrungs- und Wirtschaftsunion steht. Die Abgabe-
satze zur Sozialversicherung sind also auch unter Wett-
bewerbsaspekten und vor allem unter Berlicksichtigung
der einsetzenden Besteuerung zu sehen.

Die Bereitschaft der Arbeitgeber, die Lohnnebenko-
sten zu ibernehmen, wird bei der fir die Arbeitnehmer
beschlossenen ginstigen Umstellung von Léhnen und
Renten eher gering sein. Und die Vorstellung einer tiber-
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wiegend sozialabgaben-, nicht aber steuerzahlenden
Bevélkerung ist auf lange Sicht unrealistisch?.

Chancen zu Reformen

Insgesamt gesehen ist es erforderlich, dringend not-
wendige Leistungsanreize in das System einzubauen,
denn das Interesse der Beteiligten an einer bedarfsge-
rechten und kostenginstigen Krankenversorgung ist
sehr gering und kann erst durch neue Formen der Hono-
rierung, Vergitung etc. erhéht werden. Ein geordnetes
Abrechnungswesen, die freie Niederlassung und der
Aufbau von Krankenkassen sind Voraussetzungen fiir
ein Zusammenwachsen der Systeme (siehe Artikel 22,
Abs. 2). Andererseits muf3 das, was sich als weiterent-
wicklungsfahig erweisen sollte, erhalten bleiben® und
der Wunsch der DDR-Bevélkerung, die eigene Entwick-
lung nach besten Kraften mitzubestimmen, respektiert
werden.

SchlieBlich flihrt das Zusammenwachsen zweier so

unterschiedlicher Systeme in einem Staat dazu, daB die
Grundformen einer Sicherung im Krankheitsfall Gber-
priift werden missen, um die erforderlichen Entschei-
dungen Uber die Trager und Struktur des Leistungsan-
gebots und vor allem (iber das von den Versicherten ge-
wiinschte Leistungsgeschehen hinsichtlich Risikopra-
vention und Risikoibernahme begriinden zu kénnen.
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WIRTSCHAFTSREFORM UND AUSWEICH-
WIRTSCHAFT IM SOZIALISMUS

Zur Rolle der Ausweichwirtschaft im Reformprozef3
sozialistischer Planwirtschaften, dargestelit am Beispiel
der DDR, Polens und Ungarns

Die Schatten- oder Ausweichwirtschaft in sozialistischen Léandern
ist auf die zentrale Lenkung der Wirtschaft zurtickzufiihren.

Die vorliegende Studie ist noch ganz im Zeichen des starren
Zentralismus in den meisten sozialistischen Planwirtschaften
begonnen worden. Mit der Analyse der vielschichtigen Zusammen-
hénge zwischen Wirtschaftsreform und Ausweichwirtschatft
versuchte der Verfasser von Anbeginn, die Unausweichlichkeit von
weitreichenden marktwirtschaftlichen Reformen zu begriinden,

die sich nun zum Zeitpunkt der Verdffentlichung in den meisten
Laéndern des Rates fir Gegenseitige Wirtschaftshilfe vollziehen.

Dringend erforderliche Leistungsanreize fir eine ko-
stengtinstige und bedarfsgerechte Krankenversorgung
und gesundheitliche Betreuung in der DDR dirfen nicht
zur Folge haben, daB materielle Anreize, wie in der Bun-
desrepublik, zu Uberdiagnostik, Mengenexplosion und
zu Uberlangen Krankenhausaufenthalten fihren und
Krankheitsverhiitung und Gesundheitsférderung hint-
angestellt werden.

In der Bundesrepublik ist dagegen ein noch starker
medizinisch motiviertes Handeln der Arzte in der ambu-
lanten und stationéren Versorgung erwiinscht, und die
Schadensverhiitung ist im Vergleich zur kurativen Be-
handlung aufzuwerten. Insoweit filhrt der gesamtdeut-
sche EinigungsprozeB auch zu einer Uberpriifung der
historisch gewachsenen Sicherung im Krankheitsfall in
der Bundesrepublik.

8 So ist es beispielsweise fraglich, ob eine Ubereilte Abschaffung des
betrieblichen Gesundheitswesens und der sich hieraus ergebenden
Méglichkeiten der Gesundheitssicherung den richtigen Weg markiert.
Hier béten sich Méglichkeiten fur Innovationen in der Organisation des
Leistungsangebotes. Krankenversicherungen kénnten die betrieblichen
Gesundheitseinrichtungen qualitativ verbessern, einige Krankenhduser
und vor allem Arzte unter Vertrag nehmen und auf diese Weise ,Gesund-
heitskassen” griinden. Fir die Betriebskrankenkassen wird eine Grin-
dung verhaltnismaBig einfach sein, da sich die ,Firmenkassen” prinzi-
piell ohne Probleme um die Mitarbeiter in der DDR ausweiten lassen. In-
nungskrankenkassen werden nicht so schnell entstehen, da sich Innun-
gen erst herausbilden missen. Das Interesse an diesem System wird
stark vonder damit verbundenen finanziellen Belastung und den Wettbe-
werbsbedingungen abhéngen.
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