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SOZIALPOLITIK

Klaus Jacobs

Eine GKV-Organisationsreform 
ist dringlicher denn je

Durch die Übertragung des gegliederten Systems der gesetzlichen Krankenversicherung auf 
die neuen Bundesländer ist die Beseitigung seiner Grundmängel vorerst verschoben worden. 

Ist eine Organisationsreform der GKVdurch die deutsche Einheit weniger dringlich geworden?

Im Rahmen ihrer Mitte Januar 1991 getroffenen Koali
tionsvereinbarungen haben sich die Bonner Regierungs

parteien darauf geeinigt, in der neuen Legislaturperiode 
eine Reform der Organisations- und Finanzstrukturen der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durchzufüh
ren. Dabei werden als Schwerpunkte der Reform explizit 
genannt: die „Erweiterung der Kassenwahlfreiheit unter 
Wahrung des gegliederten Systems“ sowie die „Reduzie
rung von strukturell bedingten Beitragssatzunterschie
den bei Ablehnung eines kassenartenübergreifenden Fi
nanzausgleichs“ . Bereits im gegenwärtigen Stadium 
noch weitgehender Unbestimmtheit lassen diese Formu
lierungen erkennen, daß die angestrebte Reform diesen 
Namen am Ende kaum wirklich verdienen dürfte. Dies 
stimmt vor allem deshalb bedenklich, weil es damit in der 
Öffentlichkeit zwar fast unvermeidlich wieder einmal zu 
lautstarken Auseinandersetzungen, im Ergebnis aber 
nicht zur Beseitigung der wirklichen Grundmängel des 
bestehenden GKV-Systems kommen dürfte. Vor allem ist 
zu befürchten, daß im Gerangel um Gruppen- und Orga
nisationsinteressen von Krankenkassen(verbänden) und 
politischen Parteien sowie darüber hinaus um vermeintli
che Sonderinteressen einzelner (Alt-)Bundesländer wie
der einmal diejenigen zu kurz kommen, in deren Namen 
zu sprechen alle Beteiligten stets für sich reklamieren: 
die Versicherten, und zwar gleichermaßen die in den al
ten wie in den neuen Bundesländern.

Angesichts der schwierigen Aufgaben, die es beim 
Aufbau des Krankenversicherungssystems in den neuen 
Bundesländern und in Ost-Berlin zu bewältigen gab und 
weiterhin gibt, ist die öffentliche Diskussion um die GKV- 
Organisationsreform zumindest im Verlauf des Jahres
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1990 etwas ruhiger geworden. Spätesten ab Anfang 1992 
aber, wenn die einjährige Übergangsphase mit einem ein
heitlichen Beitragssatz von 12,8% für alle Krankenkas
sen im Gebiet der ehemaligen DDR abgelaufen ist, wird 
sich der Reformbedarf als dringlicher denn je erweisen. 
Mit dieser Feststellung soll nicht nur auf den großen Zeit
druck verwiesen werden, den das genannte Datum für die 
Verabschiedung des Reformvorhabens setzt'; vor allem 
würde die vollständige Integration der „Ost-GKV“ in eine 
deutschlandweite „Gesamt-GKV“ im bestehenden Sy
stem zu neuerlichen Verwerfungen solchen Ausmaßes 
führen, daß der Glaube an die Problemlösungsfähigkeit 
von Reformschrittchen wie z.B. in der Koalitionsvereinba
rung bereits heute als illusionäres Wunschdenken er
scheinen muß.

Verfestigung der Systemstrukturen

Der zusätzliche Problemdruck, der durch die Schaf
fung einer ungeteilten GKV im vereinigten Deutschland 
entsteht, könnte die „Logik“ der bisherigen Organisations
debatte ein gutes Stück umkehren. Mußte bislang stets 
die Frage gestellt werden, ob über marginale Änderungen 
hinausgehende Reformschritte überhaupt Realisierungs
chancen hätten -  angesichts der Verbände-Allmacht fiel 
die Beantwortung dieser Frage gemeinhin eher negativ 
aus so wird es jetzt zunehmend darum gehen, ob mar
ginale Änderungen überhaupt noch in der Lage sein wer
den, mit dem wachsenden Problemdruck fertig zu wer
den. Diese Erkenntnis hat sich bislang offenbar aber 
noch nicht überall durchgesetzt. So vertrat noch vor kur
zem der CDU-Abgeordnete Horst Günther, neuerdings

' Eine deutliche Verlängerung des Zeitraums einheitlicher Beitrags
sätze in der ehemaligen DDR erscheint zudem wenig realistisch. Na
mentlich die Ersatzkassen für Angestellte bzw. ihr Dachverband, der 
VdAK, die sich bereits in der Frage der sofortigen Übernahme des ge
gliederten Kassensystems durchsetzen konnten, wollen möglichst 
schnell von der verordneten Einheitlichkeit der Beitragssätze wegkom
men.
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parlamentarischer Staatssekretär im Bundesarbeitsmini
sterium, die Ansicht, daß die Übertragung des geglieder
ten GKV-Systems auf das Gebiet der ehemaligen DDR 
die Strukturen des Systems verfestigt habe und eine 
grundlegende Organisationsreform in der nächsten Le
gislaturperiode wenig wahrscheinlich sei2. Besonders 
fragwürdig erscheint in diesem Zusammenhang der Zu
satz, daß es „für die Betroffenen auch kaum zumutbar 
(wäre), sich jetzt auf unser System umzustellen und 
gleichzeitig zu erfahren, das alles bedürfe der umgehen
den, gründlichen Reformierung“3.

Genau aus diesem Grund wurde bereits im Frühjahr 
1990 ausdrücklich davor gewarnt, ein bereits im Her
kunftsland als reformbedürftig geltendes System unver
ändert auf die DDR zu übertragen4. Den Anspruch auf 
eine rasche Beseitigung der wesentlichen Systemmän
gel haben nunmehr nicht allein die rund 55 Millionen 
GKV-Versicherten in den alten Bundesländern, sondern 
auch die über 15 Millionen in den neuen Ländern. Viel
leicht läßt sich die Übertragung der Zuständigkeit für die 
GKV auf das CSU-geführte Bundesgesundheitsministe
rium in dieser Hinsicht ja sogar als gewisses Hoffnungs
zeichen interpretieren. Immerhin wird im bayerischen 
Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung -  ganz 
anders als z.B. in der Äußerung Günthers-gerade infolge 
der deutschen Einheit eine gestiegene Dringlichkeit für 
die Organisationsreform gesehen5.

Freie Kassenwahl aller Versicherten

Im weiteren soll zunächst kurz dargestellt werden, 
warum die ins Auge gefaßten „Schwerpunkte der Re
form“ bereits vor dem Hintergrund der bestehenden Män
gel als unzureichend gelten müssen. Daran anschließend 
wird aufzuzeigen versucht, daß die vollständige Integra
tion der „Ost-GKV“ die bereits vorhandenen „Schiefla
gen“ zusätzlich noch erheblich verschärfen dürfte und zu 
einer tiefgreifenden Störung in der gegenwärtig noch 
breiten Akzeptanz der GKV und damit unter Umständen 
sogar des gesamten Sozialversicherungssystems führen 
könnte. Anschließend werden in groben Strichen die zen
tralen Elemente eines Reformwerks skizziert, das diesen 
Namen -  zumal aus der Sicht mündiger Versicherter -  zu 
Recht trägt und für eine gerechte Verteilung der Finanzie
rungsbelastungen sowohl zwischen als auch innerhalb 
einzelner Krankenkassen und Regionen sorgt.

Der erste in den Koalitionsvereinbarungen genannte 
Reform-Schwerpunkt, die „Erweiterung der Kassenwahl-

2 Vgl. H. G ü n th e r :  Gesetzgebung im Bereich Gesundheit in der 
neuen Legislaturperiode, in: Die Ersatzkasse, 70. Jg. (1990), H. 12, 
S. 470.

3 Ebenda.

rechte“, bezieht sich auf den seit langem kritisierten 
Sachverhalt, daß die Versicherten der GKV über höchst 
ungleiche individuelle und kollektive Möglichkeiten der 
Kassenwahl verfügen. Ungleiche Wahlrechte sind in ei
ner freiheitlichen Gesellschaftsordnung grundsätzlich 
problematisch und sicher auch verfassungsrechtlich 
nicht unbedenklich. Gerade auch den neuen Bundesbür
gern dürfte schwer begreiflich zu machen sein, warum 
einzelnen von ihnen ganz bestimmte Krankenkassen zu
gewiesen werden, während anderen alternative Wahl
möglichkeiten offenstehen. Die Herstellung gleicher 
Wahlrechte muß insofern ein eigenständiges Ziel jeder 
GKV-Organisationsreform sein.

Allerdings wäre es ein erheblich verkürztes Verständ
nis der Kassenwahl-Problematik, diese auf die Frage der 
Gleichstellung von Arbeitern und Angestellten zu redu
zieren, also darauf, ob z.B. alle bestehenden Ersatzkas
sen grundsätzlich für Arbeiter und Angestellte geöffnet 
oder aber lediglich die bestehenden Arbeiter-Ersatzkas
sen allen Arbeitern zugänglich gemacht werden sollen. 
Beide Ansätze verkennen vollständig, daß die GKV 
schon lange den Charakter einer Volksversicherung hat, 
in der rund 90% der Bevölkerung versichert sind, von de
nen wiederum -  und dies ist in diesem Kontext von be
sonderem Interesse -  deutlich über die Hälfte weder Ar
beiter noch Angestellte sind. Nur im Leistungsbereich 
Krankengeld -  1989 gerade knapp 7% aller GKV-Lei- 
stungsausgaben -  besteht überhaupt noch ein direkter 
inhaltlicher Zusammenhang zwischen Leistungsbezug 
und Erwerbsleben. In allen anderen Leistungsbereichen 
-  Krankenhauspflege, ambulante medizinische Versor
gung durch Ärzte und Zahnärzte, Arzneimittel, Heil- und 
Hilfsmittel usw. -  aber geht es um die gesundheitliche 
Versorgung von Versicherten/Patienten, und zwar unab
hängig davon, ob diese nun voll- oder teilzeitbeschäftigte 
Erwerbstätige, Arbeitslose, mitversicherte Kinder oder 
Ehepartner, Rentner oder „sonstige Menschen“ sind. 
Freie Kassenwahl, gerade auch zur unmittelbaren Legiti
mation der Kassenpolitik durch die Versicherten, darf 
nicht auf einzelne Personengruppen beschränkt bleiben 
-schon gar nicht, wenn diese nach Kriterien abgegrenzt 
werden, die mit den Inhalten der im Rahmen der Kranken
versicherung finanzierten Gesundheitsversorgung in ei
nem kaum noch erkennbaren Zusammenhang stehen.

Warum eigentlich sollen nicht auch alle Rentner -  in

4 Vgl. K. J a c o b s :  Sinnvoller Kassenwettbewerb zur Gestaltung der 
gesundheitspolitischen Zukunft in Deutschland (Ost und West), in: Ar
beit und Sozialpolitik, 44. Jg. (1990), H. 4, S. 120.

5 So Ministerialdirektor Vaitl im Dezember 1990 auf der Vertreterver
sammlung des AOK-Bundesverbandes, wobei er sich auch für einen 
kassenartenübergreifenden Ausgleich aussprach; vgl. Die Ortskran
kenkasse, 73. Jg. (1991), H. 1, S. 7 f.
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den alten Bundesländern immerhin fast 30% aller Kas
senmitglieder -  ihre Krankenkasse frei wählen können? 
Mit welchem Recht wird z.B. arbeitslos gewordenen Mit
gliedern einer Betriebskrankenkasse zugemutet, weiter 
dieser Kasse angehören zu müssen, deren Geschäfts
räume sich in der Regel auf dem Firmengelände befinden 
-vielleicht sogar Tür an Tür mit dem Personalbüro, in dem 
die Entlassungspapiere ausgestellt wurden? Und mit 
welcher Begründung wird es Ehepartnern, die mit der 
Ehe/Familie die gesellschaftspolitisch doch wohl am mei
sten geachtete und geschützte „Solidargemeinschaft“ 
bilden, verwehrt, Mitglieder derselben Krankenkasse zu 
sein -  z.B. wenn der Ehemann Briefträger (und zwangs
läufig Mitglied der Bundespost-Betriebskrankenkasse) 
und die Ehefrau Sekretärin (und z.B. Mitglied einer Er
satzkasse) ist? Es ist einer freiheitlichen Gesellschaft im 
ausgehenden 20. Jahrhundert unangemessen, eine end
lich erkannte Diskriminierung lediglich partiell zu redu
zieren, anstatt sie vollends aufzuheben6. Die Äußerung 
vieler Politiker, daß es keinen Bestandsschutz für ein
zelne Kassen oder Kassenarten geben dürfe, steht in der 
Frage der Wahlfreiheit auf dem Prüfstand. Eine spürbar 
erweiterte Wahlfreiheit und eine Bestandsgarantie des 
„gegebenen gegliederten Systems“ -  so die Formulie
rung der Koalitionsvereinbarung -  passen letztlich nicht 
zusammen. Wenn der Staat die Letztentscheidung über 
Gestalt und Ausprägung des Kassensystems behalten 
will, nimmt er die Einschränkung der Mitglieder- bzw. Ver
sichertensouveränität bewußt in Kauf. Er wird dem Bürger 
gegenüber in jedem Fall gut begründen müssen, woraus 
er seine Legitimation für eine solche Entscheidung ablei
tet.

Der zweite von der Regierungskoalition ins Auge ge
faßte Reformschwerpunkt betrifft die teilweise beträchtli-

6 Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheits
wesen hat sich konsequenterweise auch für die freie Kassenwahl der 
„Mitversicherten“ über 18 Jahre ausgesprochen, u.a. auch um Frauen 
während der „Familienphase“ einen sonst unter Umständen erforderli
chen Kassenwechsel zu ersparen; vgl. SVRKAiG: Herausforderungen 
und Perspektiven der Gesundheitsversorgung, Jahresgutachten 1990, 
Baden-Baden, Tz. 581.

chen Beitragsdifferenzen zwischen einzelnen Kranken
kassen, die gewöhnlich im Mittelpunkt der öffentlichen 
Diskussion um Zielsetzung bzw. Ausgestaltung der GKV- 
Organlsationsreform stehen. Für diese Diskussion ist 
kennzeichnend, daß aufgrund der bewußten oder unbe
wußten Vermischung ganz unterschiedlicher Aspekte zu
meist heftig aneinander „vorbeigestritten“ wird, und zwar 
bereits beim Versuch, sich auf einen gemeinsamen Dis
kussionsgegenstand zu einigen -  von einer Einigung auf 
bestimmte Diskussionsergebnisse ganz zu schweigen. 
Auch der in der Koalitionsvereinbarung enthaltene Hin
weis auf die „strukturelle Bedingtheit“ der zu reduzieren
den Beitragssatzdifferenzen ist im Sinne einer Opera
tionalisierung wenig hilfreich, denn welcher Sachverhalt 
ist letztlich nicht in irgendeiner Weise „strukturell be
dingt“?

Nicht jede Form von Beitragssatzunterschieden ist im 
Rahmen eines gegliederten Kassensystems grundsätz
lich negativ zu bewerten. Vielmehr können unterschied
liche Beitragssätze -  wie Preisdifferenzen innerhalb 
marktwirtschaftlicher Systeme generell -  wichtige Si
gnalfunktionen erfüllen -  vorausgesetzt allerdings, sie 
sind unter unverzerrten Wettbewerbsbedingungen aller 
Marktteilnehmer zustande gekommen. Diese Vorausset
zung ist im gegenwärtigen Kassenwettbewerb nicht ge
geben. Hinsichtlich der „strukturell bedingten“ Beitrags
satzunterschiede muß deshalb vor allem entschieden 
werden, welche Strukturkomponenten zu Beitragssatz
differenzen führen, die als unerwünscht einzustufen sind, 
und welche nicht7. Dabei hat es sich als hilfreich erwie
sen, die Beitragssatzdeterminanten danach zu unter
scheiden, ob sie innerhalb oder außerhalb des tatsächli
chen bzw. erwünschten Einflußbereichs der Krankenkas
sen liegen.

Für die Beitragssatzdeterminanten außerhalb des un
mittelbaren Einflußbereichs der Kassen hat sich mittler-

7 Vgl. dazu aus verteilungs-bzw. allokationspolitischer Sicht K. J a 
c o b s : Bewertung der Beitragssatzdifferenzen der Krankenkassen, er- 
scheintin:R . B re n n e c k e  (Hrsg.): Sozialmedizinische Ansätze der 
Evaluation, Bd. I: Sozialmedizin, Berlin u .a .0 .1991.
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weile der Begriff der „Risikostrukturkomponenten“ einge
bürgert. Hierzu zählen insbesondere die Grundlohn
summe jeder Kasse als die maßgebliche Determinante 
ihrer Einnahmensituation sowie Anzahl und Alters- und 
Geschlechtsstruktur der Versicherten (einschließlich der 
Familienangehörigen) als wesentliche Bestimmungs
gründe der Leistungsausgaben. Wenn es heißt, daß 
diese Beitragssatzdeterminanten außerhalb des tatsäch
lichen bzw. erwünschten Einflußbereichs der Kranken
kassen liegen, so ist damit gemeint, daß die einzelnen 
Kassen sich zwar zumindest bei denjenigen Mitgliedern, 
die über individuelle Wahlrechte verfügen, aktiv um „gün
stige Risiken“ -  vorzugsweise gutverdienende junge 
Männer ohne mitversicherte Familienangehörige -  be
mühen können (und dies gewiß auch tun), daß die Kom
ponenten Grundlohn, Familienhilfe sowie Alters- und Ge
schlechtsstruktur für die GKV insgesamt aber unbeein
flußbarsind und ihre Umverteilung zwischen den Kassen 
ein volkswirtschaftlich sinnloses Nullsummenspiel be
deutet.

Schaffung unverzerrter Wettbewerbsbeziehungen

Eine zentrale Aufgabe der Organisationsreform muß 
deshalb-neben der Herstellung möglichst unbeschränk
ter Wahlfreiheit -  darin liegen, dauerhaft unverzerrte 
Wettbewerbsbedingungen für alle Krankenkassen zu 
schaffen, indem unterschiedliche Belastungen durch die 
genannten unbeeinflußbaren Risikostrukturkomponen
ten ausgeglichen werden8. Damit muß es keineswegs zu 
einer „Einebnung“ der Beitragssätze kommen, weil an
dere, von den Kassen mehr oder weniger direkt beein
flußbare Beitragssatzdeterminanten gerade nicht ausge
glichen werden. Hierzu zählen in erster Linie das über
wiegend regional bestimmte Angebot an Gesundheitslei
stungen hinsichtlich Angebotsmengen und -preisen, das 
Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten sowie die 
Effizienz der internen Kassenorganisation. Auf diesen 
Feldern den Wettbewerb zwischen den Kassen zu för
dern, liegt-ganz im Gegenteil zu dem skizzierten Wett
bewerb um „günstige Risiken“ -  im Gesamtinteresse der 
GKV und aller ihrer Versicherten9.

Deshalb kann die ausdrückliche Ablehnung kassenar- 
tenübergreifender Ausgleiche durch die Koalitionspar
teien nur als vorschnelle Verbeugung vor den leicht er
kennbaren Einzelinteressen einflußreicher Kassenver

8 Ein weiterer Hauptgrund für Verzerrungen im bestehenden Kassen
wettbewerb liegt im Nebeneinander unterschiedlich abgegrenzter Bei
tragssatzregionen ; hierauf wird im Zusammenhang mit der Integration 
der neuen Bundesländer noch eingegangen.

9 Vgl. K. J a c o b s , W. F. S c h rä d e r : Neue Ziele und Felder des
Kassenwettbewerbs in der GKV, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 69. Jg. 
(1989), H. 4, S. 178-183.

bände verstanden werden. Im Wettbewerbsinteresse, 
dem sich gerade die Vertreter der Regierungsparteien 
zumindest verbal stets verpflichtet fühlen, liegt eine sol
che Einschränkung jedenfalls nicht. Dies wird unmittelbar 
deutlich, wenn man sich vor Augen führt, daß mit jeder Er
weiterung individueller Wahlrechte automatisch der Kreis 
derjenigen Personen größer wird, die aus Kassensicht 
unter dem Gesichtspunkt der aktiven Risikoselektion von 
Interesse sind. Diese Form des unerwünschten Kassen
wettbewerbs um „günstige Risiken“ gilt es aber z.B. nicht 
zwischen der AOK Bad Tölz und der AOK Flensburg zu 
verhindern, sondern zwischen den Krankenkassen, die 
sich den Versicherten jeweils „vor Ort“ als Wahlalternati
ven präsentieren, und das sind in der Regel Kassen unter
schiedlicher Kassenarten.

Entwicklung in den neuen Bundesländern

Die Aufgabe, die Lebensverhältnisse in den neuen 
Bundesländern möglichst rasch an das Niveau in den al
ten Ländern anzugleichen, stellt sich -  wie in nahezu al
len Bereichen des öffentlichen Lebens-auch für das Ge
sundheitswesen und seine Finanzierung. Grundsätzlich 
erfordert die zum Teil katastrophale Hinterlassenschaft 
der DDR auch von den Bürgern in den alten Bundeslän
dern entsprechende Solidarbeiträge, wozu die erforderli
che Bereitschaft auch durchaus vorhanden sein dürfte. 
Aufgabe der Politik muß es nun sein, für eine gerechte 
Verteilung der Finanzierungsbelastungen zu sorgen, 
auch um die allgemeine Freude über die Einheit nicht in 
zunehmenden Unmut Umschlägen zu lassen. Die beab
sichtigte deutliche Anhebung der Sozialversicherungs
beiträge an die Bundesanstalt für Arbeit um 2,5 Prozent
punkte hat der Bundesregierung bereits den Vorwurf ein
gebracht, gegen das Gebot einer gerechten Verteilung 
der Solidarlasten zu verstoßen, indem die Konsequenzen 
der wirtschaftlichen Umstrukturierung in den neuen Län
dern allein den Beitragszahlern (Arbeitnehmern und Ar
beitgebern), nicht aber z.B. auch den Beamten oder Selb
ständigen aufgebürdet werden. Ähnliches könnte sich im 
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung wieder
holen, etwa wenn für die dringend erforderlichen Instand- 
setzungs- und Modernisierungsinvestitionen in den Kran
kenhäusern der neuen Länder allein die westdeutschen 
Beitragszahler, nicht aber alle Steuerzahler zur Kasse ge
beten würden10. Darüber hinaus besteht sogar die Gefahr, 
daß lediglich bestimmte Teilgruppen der Beitragszahler

10 Zumindest mißverständlich sind hierzu auch die jüngsten Äußerun
gen des Sachverständigenrats für die Konzertierte Aktion im Gesund
heitswesen aufgenommen worden. Anläßlich der Mitte Februar 1991 er
folgten Übergabe des neuen Jahresgutachtens wurde in Presseberich
ten stets eine unmittelbare Verbindung zwischen der im Gutachten für 
erforderlich gehaltenen Sanierung der Krankenhäuser in geschätzter 
Höhe von rund 34 Mrd. DM und der vom Rat vorgeschlagenen Sonder
abgabe der westdeutschen Beitragszahler hergestellt.
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in Ost und West einen spürbaren Beitrag für die Über
windung der noch bestehenden Unterschiede im Ge
sundheitsbereich leisten müssen, während andere davon 
ausgenommen bleiben. Der hierin unter Umständen ent
haltene soziale Zündstoff sollte nicht übersehen, sondern 
zum Anlaß für Maßnahmen einer rechtzeitigen Gegen
steuerung genommen werden.

Über die Entwicklung der zentralen Beitragssatzdeter
minanten in den neuen Bundesländern gibt es derzeit be
stenfalls Mutmaßungen. Der zumindest bis Ende 1991 für 
alle Kassen einheitliche Beitragssatz von 12,8% ist nicht 
das (Ex-post-)Ergebnis einer Gegenüberstellung tat
sächlich erfolgter oder zumindest erwarteter Leistungs
ausgaben für die Versicherten mit dem zur Verfügung ste
henden Finanzierungspotential der Mitglieder, sondern 
eine (Ex-ante-)Vorgabe auf der Grundlage eines (zwölf 
Monate alten) Mittelwerts aus den alten Bundesländern. 
Die Hoffnung , die Ausgabenentwicklung längerfristig an 
die Grundlöhne zu koppeln, um die Beitragssätze stabil 
zu halten, stellt sich bereits im Frühjahr 1991 als kaum 
noch realistisch dar. Ein eindrucksvolles Beispiel hierfür 
hat unlängst die Auseinandersetzung um die Arzneimit
telpreise geliefert, in der es der Pharmaindustrie gelun
gen ist, den ursprünglich anvisierten „Einstiegswinkel“ 
von 45% der West-Preise auf Kosten der Krankenversi
cherung zu kippen. Allein in diesem Leistungsbereich 
rechnen die Krankenkassen inzwischen -  gemessen an 
den erwarteten Beitragseinnahmen in den neuen Bun
desländern -m it einem Defizit von rund 2,5 Mrd. DM. Ver
mutlich werden sich auch weitere Gruppen von Leistungs
erbringern an diesem Beispiel orientieren und auf ein ra
scheres Wachstum ihrer Einnahmen -  und damit gleich
zeitig der Kassenausgaben -  drängen.

Ungewisse Ausgabenentwicklung

Ohnehin sind die Möglichkeiten zur Beeinflussung der 
Leistungsausgaben begrenzt, weil in vielen Leistungsbe
reichen bestenfalls Preisvereinbarungen, aber kaum 
Mengenvereinbarungen getroffen werden können. Ob bei 
den Polikliniken der Einfluß der Mengenkomponente be
grenzt werden kann, indem die Finanzierung über Fall
pauschalen und nicht nach dem Prinzip der Einzellei
stungsvergütung erfolgt, bleibt abzuwarten. Im Interesse 
fairer Wettbewerbsbedingungen gegenüber den nieder
gelassenen Ärzten sollte es im Bereich der ambulanten 
medizinischen Versorgung allerdings möglichst schnell 
zu einheitlichen Finanzierungsmodalitäten kommen, weil 
es erst dann möglich ist, Wirtschaftlichkeitsvor- oder 
-nachteile der einen bzw. anderen Angebotsform nachzu
weisen.

Wenn es insgesamt auch äußerst zweifelhaft er
scheint, daß es gelingen kann, die Entwicklung der Lei

stungsausgaben in den neuen Bundesländern am mittle
ren Grundlohnzuwachs zu orientieren, so wird man 
gleichwohl davon ausgehen können, daß das westliche 
Ausgabenniveau binnen Jahresfrist noch keineswegs er
reicht sein wird, und zwar zum einen aufgrund der gerin
geren Personalkosten, die zumindest in einigen Lei
stungsbereichen einen nennenswerten Ausgabenbe
standteil ausmachen, und zum anderen infolge eines 
noch geringeren Ausstattungsniveaus in bestimmten 
Versorungsbereichen, etwa bei medizinisch-technischen 
Großgeräten11.

Mindestens ebenso ungewiß wie die Ausgabenent
wicklung stellt sich gegenwärtig die Grundlohnentwick
lung als die andere zentrale Beitragssatzdeterminante 
dar, die sich darüber hinaus vollständig einer unmittel
baren Beeinflussung durch sozialpolitische Instanzen 
entzieht. Vor allem aber deuten die ersten Lohn- und Ge
haltsabschlüsse in einzelnen Branchen darauf hin, daß 
es eine vergleichsweise einheitliche Grundlohnentwick
lung kaum geben dürfte. Während in einzelnen Wirt
schaftszweigen-z.B. in modernen Dienstleistungsberei
chen wie dem Bank- oder Versicherungswesen -  relativ 
schnell westliche Einkommensstandards erreicht zu wer
den scheinen, trifft dies vor allem auf die altindustriellen 
Bereiche keineswegs zu. Bei den gerade in diesen Berei
chen zahlreichen Arbeitslosen, deren Zahl zudem noch 
weiter ansteigen dürfte, werden sich überdies auf abseh
bare Zeit keine Beitragszuwächse als Resultat einer posi
tiven Grundlohndynamik einstellen.

Konsequenzen für die Neuländer

Welche Konsequenzen ergeben sich aus dieser 
Grobskizze der voraussichtlichen Entwicklung der zen
tralen Beitragssatzdeterminanten für die GKV in den 
neuen Bundesländern und darüber hinaus? Die Beant
wortung dieser Frage hängt neben dem tatsächlichen 
Eintreten der skizzierten Entwicklung maßgeblich von 
den sozialrechtlichen Rahmenbedingungen ab, die ab 
1992 gelten werden. Zur besseren Unterscheidbarkeit 
der dabei möglicherweise auftretenden intra- und interre
gionalen „Verwerfungen“ sollen nacheinander drei Sze
narien betrachtet werden, die -  zumindest gedanklich -  
eine stufenweise Eingliederung der „Ost-GKV“ in das 
„bewährte“ Krankenkassensystem der Alt-Bundesrepu
blik darstellen. Realistisch erscheint ein schrittweiser 
Übergang allerdings nicht. Wie bereits eingangs erwähnt, 
spricht gegenwärtig alles dafür, daß es ab 1992 in einem 
einzigen Schritt zu einer ungeteilten GKV im gesamten 
Deutschland kommt.

11 Ähnliche Erwartungen äußertauch die Deutsche Bundesbank; vgl. 
Neuere Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung, in: 
Monatsberichte der Deutschen Bundesbank, 43. Jg. (1991 ), Nr. 1, S. 34.
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Zunächst sei angenommen, daß es auch nach 1991 ei
nen einheitlichen, allerdings „echt“ kalkulierten und nicht 
mehr von außen vorgegebenen Beitragssatz im Gebiet 
der ehemaligen DDR geben wird. Sollte die Erwartung ei
nes im Vergleich zu den Grundlöhnen insgesamt rasche
ren Anstiegs der Leistungsausgaben zutreffen, wäre der 
bestehende Beitragssatz von 12,8% vermutlich kaum zu 
halten. In diesem Fall käme es zu einer „klassischen“ 
Beitragssatzverwerfung zwischen den neuen und den al
ten Bundesländern aufgrund einer unterschiedlichen 
Ausprägung der Risikostrukturkomponenten, namentlich 
der Grundlöhne, wobei die GKV in den Altländern natür
lich in Wirklichkeit kein homogenes Gebilde auf der 
Grundlage von Mittelwerten darstellt. Trotz eines im Ver
gleich zum Westen insgesamt geringeren Ausgabenni
veaus läge der erforderliche Beitragssatz über dem dorti
gen Durchschnittswert, weil die von der GKV grundsätz
lich unbeeinflußbaren beitragspflichtigen Entgelte der 
Mitglieder ein noch größeres Ost-West-Gefälle aufwie
sen als die im GKV-Einflußbereich liegenden Leistungs
ausgaben. Die für die GKV konstitutive Solidaraufgabe, 
wonach es keine Benachteiligung der Mitglieder aufgrund 
geringerer ökonomischer Leistungsfähigkeit geben darf, 
würde ganz offensichtlich verletzt, weil einzig und allein 
das geringere Grundlohnniveau in den neuen Ländern für 
den dort gegenüber dem „Westmittel“ höheren Beitrags
satz verantwortlich wäre, obwohl es infolge der gerin
geren Leistungsausgaben „eigentlich“ einen niedrigeren 
Beitragssatz geben müßte. Dabei sei nur am Rande auf 
die wirtschaftspolitische Problematik höherer Lohnne
benkosten im „Beinahe-Niedrigsteuergebiet“ Ex-DDR 
hingewiesen.

Intraregionale Beitragssatzverwerfungen

Im zweiten Szenario soll zwar die Annahme eines wei
terhin einheitlichen Beitragssatzes in den neuen Bundes
ländern aufgegeben, aber nach wie vor von getrennten 
Haushaltsführungen und entsprechend getrennten Bei
tragssätzen in den überregionalen Krankenkassen aus
gegangen werden. Die im ersten Szenario konstatierte 
interregionale Schieflage zwischen Ost und West auf
grund des beträchtlichen Grundlohngefälles würde ins
gesamt fortbestehen, wobei jedoch noch zusätzlich mit 
intraregionalen Beitragssatzverwerfungen bei den „Ost- 
Kassen“ gerechnet werden müßte. Dabei gibt es bei den 
Leistungsausgaben zunächst keinen Grund anzuneh
men, daß es in den neuen Bundesländern zwischen den 
einzelnen Krankenkassen zu deutlichen Unterschieden 
kommt-ganz abgesehen vom jeweils erreichten Ausga
benniveau gegenüber den alten Ländern. Ob also die Lei
stungsausgaben schnell „Westniveau“ erreichen oder 
nicht, spielt in diesem Szenario für das Binnenverhältnis 
der „Ost-Kassen“ zunächst noch keine entscheidende

Rolle, weil alle in vergleichbarer Weise davon betroffen 
wären. Dies gilt aller Voraussicht nach aber nicht für die 
Einnahmenseite, weil sich die Entwicklung der Grund
löhne -  siehe oben -  sehr viel heterogener darzustellen 
scheint.

Zuverlässige Angaben über die Mitgliederverteilung in 
den neuen Bundesländern nach einzelnen Krankenkas
sen stehen derzeit noch nicht zur Verfügung, ganz zu 
schweigen von Informationen über die jeweiligen Grund
löhne. Dennoch erscheint die Vermutung plausibel, daß 
es keineswegs zu einer ausgewogenen Verteilung von re
lativ einkommensstarken bzw. -schwachen Mitgliedern 
zwischen den Kassen kommt, sondern daß sich die „gu
ten Grundlohn-Risiken“ -„g u t“ vor allem auch im Hinblick 
auf die weitere Grundlohndynamik -  eher auf die Be
triebskrankenkassen und die Ersatzkassen für Ange
stellte konzentrieren dürften12. Der Grund hierfür liegt vor 
allem darin, daß die Ortskrankenkassen als Nachfolger 
der bisherigen Sozialversicherung (Sparte Krankenversi
cherung) grundsätzlich alle Mitglieder versichern, die 
keine explizite Entscheidung für eine andere Kranken
kasse getroffen haben, und zwar weder eine individuelle 
Entscheidung zugunsten einer Ersatzkasse -  sofern sie 
dies als Angestellte überhaupt können -noch eine kollek
tive Entscheidung zugunsten einer Betriebskranken
kasse-sofern die dafür erforderlichen Voraussetzungen 
vorliegen, wie z. B. eine betriebliche Mindestgröße von 
450 sozialversicherungspflichtig Beschäftigten. Insbe
sondere die zahlreichen Arbeitslosen dürften zum ganz 
überwiegenden Teil AOK-Mitglieder sein und zu einer 
entsprechend langsameren Grundlohnentwicklung bei 
dieser Kassenart beitragen. Sollte sich die Erwartung ei
ner uneinheitlichen Grundlohnentwicklung bewahrhei
ten, käme es damit auch in den neuen Bundesländern 
sehr schnell zu „strukturell bedingten“ Beitragssatzunter
schieden, wie sie in den alten Ländern gerade als ein 
Hauptgrund für die GKV-Organisationsreform gelten.

Ungerechte Verteilung der Solidarbeiträge

Den überdurchschnittlich hohen Beitragssätzen der 
Ortskrankenkassen in den neuen Bundesländern allein 
mit kassenarteninternen „Hilfsmaßnahmen“ beikommen 
zu wollen, würde bereits daran scheitern, daß hierfür gar 
kein ausreichendes Hilfspotential zur Verfügung stünde: 
innerhalb der neuen Länder schon gar nicht, denn hier 
dürften alle zwölf AOK in mehr oder weniger ähnlicher 
Weise gegenüber Ihren Konkurrenten ins Hintertreffen 
geraten, aber auch nicht in ausreichendem Maße in den

12 Von den übrigen Kassenarten -  z. B. Innungskrankenkassen und
Bundesknappschaft- sei an dieser Stelle wegen ihrer vorerst geringen 
quantitativen Bedeutung abgesehen.
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alten Ländern. Noch ehe z. B. eine relativ „wohlhabende“ 
West-Kasse, wie etwa die AOK Sindelfingen, zu spürba
ren AOK-internen Finanzhilfen herangezogen werden 
könnte, dürfte allein schon die Gründung von Betriebs
krankenkassen bei Mercedes oder IBM dazu führen, daß 
diese Kasse sehr bald selbst auf Hilfestellung im Wettbe
werb angewiesen wäre. Vor allem aber wäre die „kassen
arteninterne West-Ost-Solidarität“ inhaltlich äußerst 
fragwürdig.

Daß die finanziellen Aufbauhilfen im Gesundheitsbe
reich der neuen Länder überwiegend von den westlichen 
Beitrags- und nicht etwa von allen Steuerzahlern gelei
stetwerden sollen, bedeutet bereits einen klaren Verstoß 
gegen das vielerorts aufgestellte Postulat einer gerech
ten Verteilung der„Kosten der deutschen Einheit“ . Dieser 
wäre noch weitaus gravierender, wenn sogar nur noch ein 
bestimmter Teil der westlichen Beitragszahler zu einer 
aktiven Finanzhilfe für die neuen Länder herangezogen 
werden würde, und zwar ausgerechnet noch der Teil, der 
ohnehin schon durch überdurchschnittlich hohe Beitrags
sätze belastet ist. Jede Gründung einer weiteren Be
triebskrankenkasse und jeder Wechsel eines „günstigen 
Versicherungsrisikos“ von einer AOK in Richtung Ersatz
kasse würde diese Problematik weiter zuspitzen, und 
zwar unabhängig davon, ob dies in den neuen oder alten 
Bundesländern geschähe: Eine weitere Mitgliederselek
tion zuungunsten der Ortskrankenkassen in den neuen 
Ländern würde den Unterstützungsbedarf dieser Kassen 
erhöhen, während bei Mitgliederverschiebungen in den 
alten Ländern -  wie etwa im skizzierten Fall der AOK Sin
delfingen -  der Kreis derjenigen weiter abnähme, die die 
entsprechenden Unterstützungsleistungen zu erbringen 
hätten. Westdeutsche Mitglieder von Krankenkassen, de
ren Kassenart im Osten entweder besonders erfolgreich 
- im  Sinne einer positiven Mitgliederselektion-oder aber 
nur eingeschränkt bzw. überhaupt nicht auftritt, was allein 
der AOK grundsätzlich verwehrt ist, hätten dagegen 
keine Solidarbeiträge zugunsten der Versicherten in den 
neuen Bundesländern zu erbringen.

Die kritische Bewertung von West-Ost-Hilfen, die nicht 
in erster Linie auf der Grundlage der individuellen ökono
mischen Leistungsfähigkeit der Bürger bzw. GKV-Mitglie- 
der, sondern einer teilweise willkürlichen Mitgliederzu
weisung zu bestimmten Krankenkassen erfolgen, gilt im 
Grundsatz auch für das dritte Zukunftsszenario, bei dem 
nicht nur unterstellt wird, daß der einheitliche Beitrags
satz in den neuen Ländern aufgegeben wird, sondern daß 
es darüber hinaus auch keine getrennte Haushaltsfüh-

13 Vgl. VdAK-Vorsitzender K. K a u l a :  Für ein soziales freiheitliches 
Gesundheitswesen im geeinten Deutschland, in: Die Ersatzkasse, 70. 
Jg. (1990)), H. 10, S. 388.

rung bzw. Beitragssatzkalkulation in den überregionalen 
Kassen mehr gibt. Danach würden z. B. die Barmer Er
satzkasse oder die DAK jeweils einen bundesweit und die 
AOK Berlin einen landesweit einheitlichen Beitragssatz 
erheben. Ob bzw. in welcher Richtung sich hinter den kas
seneinheitlichen Beitragssätzen „interregionale Solidar- 
transfers“ verbergen, läßt sich allerdings nicht ohne wei
teres beantworten. In jedem Fall aber muß die von seiten 
der Ersatzkassen geäußerte Behauptung, durch bundes
weit einheitliche Beitragssätze würde eine „umfassende 
Solidarität“ praktiziert13, zumindest in dieser pauschalen 
Form mit einem dicken Fragezeichen versehen werden14.

Kasseninterne Regionaltransfers

In der bisher auf die alten Bundesländer zugeschnitte
nen Debatte um die GKV-Organisationsreform wurde die 
im einheitlichen Beitragssatz der Ersatzkassen ange
blich zum Ausdruck kommende Solidarität u.a. damit be
gründet, daß es in bestimmten Regionen-z. B. in Ham
burg -e ine  regionsübergreifende medizinische Schwer
punktversorgung geben müsse, die aufgrund ihrer über
regionalen Nutzung aber von allen Beitragszahlern glei
chermaßen zu finanzieren sei15. Dieses ohnehin fragwür
dige Solidaritäts-Verständnis, wonach die Mitglieder in 
den eher ländlich strukturierten Regionen diejenigen in 
den hochversorgten Ballungszentren subventionieren -  
und zwar völlig unabhängig davon, ob bzw. in welchem 
Ausmaß sie die dortige „Schwerpunktversorgung“ über
haupt selbst in Anspruch nehmen - ,  dürfte im Kontext der 
Einbeziehung der neuen Bundesländer aber wohl kaum 
gemeint sein, denn dann würden die „Solidarbeiträge“ 
aus den geringer versorgten neuen Bundesländern in die 
alten fließen und nicht umgekehrt.

In welche Richtung die kasseninternen Regionaltrans
fers aber wirklich fließen, wenn es überhaupt welche gibt, 
hängt letztlich davon ab, ob das Ost-West-Gefälle bei den 
Grundlöhnen der Ersatzkassenmitglieder größer ist als 
das Ausgabengefälle. Nur im ersten Fall, der für die GKV 
insgesamt als wahrscheinlich angenommen wurde, in-

14 Selbst bei einer einheitlichen Richtung der „Solldartransfers“ von 
West nach Ost würde im übrigen für die Ersatzkassen gelten, daß die 
westdeutschen Mitglieder der im Osten besonders aktiven Kassen ei
nen höheren „Mehr-Beitragssatz“ zur Deckung der „Ost-Defizite“ en
trichten müßten als die Mitglieder von absichtlich oder eher unfreiwillig 
weniger stark vertretenen Kassen. Dieser Sachverhalt, der z. B. ganz 
konkret höhere Beitragssatzsteigerungen bei der Barmer Ersatzkasse 
als bei der DAK bedeuten würde, dürfte der entscheidende Grund dafür 
gewesen sein, daß es in der Frage der Aufhebung der getrennten Hau
shaltsführung in Ost und West von seiten des VdAK zuletzt einen gewis
sen Rückzieher gegeben zu haben scheint, indem diese Forderung zu
nächst auf die Krankenversicherung der Rentner begrenzt wurde.

15 Vgl. z.B. E. F i e d l e r : Ersatzkassen im Spannungsfeld zwischen 
privater Krankenversicherung und RVO-Kassen, in: Die Ersatzkasse, 
69. Jg. (1989), H. 7, S. 252.
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folge der Mitgliederselektion aber keineswegs für jede 
Einzelkasse zutreffen muß, fände ein Transfer von West 
nach Ost statt, während es im zweiten Fall gerade umge
kehrt wäre. Mit der angestrebten Angleichung der Le
bensverhältnisse im Gesundheitsbereich aber hätten die 
kasseneinheitlichen Beitragssätze in beiden Fällen we
nig zu tun, weil die Mitglieder in den neuen Bundeslän
dern zwar jeweils denselben Preis (sprich: Beitragssatz) 
bezahlen, aber keineswegs dieselbe Leistung (sprich: 
Quantität und Qualität der Gesundheitsversorgung) er
halten würden.

Welche gleichermaßen sozial- wie wettbewerbspoli
tisch bedenklichen Auswirkungen das Nebeneinander re
gional und überregional kalkulierter Beitragssätze haben 
könnte, läßt sich besonders eindrucksvoll am Beispiel 
Berlins aufzeigen. Hier werden sich die Leistungsausga
ben der Versicherten aus dem Ostteil der Stadt -  allein 
schon aufgrund der vergleichsweise leichten Erreichbar
keit des vielfältigen und hochwertigen Leistungsange
bots im Westteil -  vermutlich besonders schnell an das 
Westniveau angleichen, während die Grundlöhne -  u.a. 
infolge hoher Arbeitslosigkeit -  noch länger einen deutli
chen Rückstand aufweisen dürften. Selbst wenn in die
sem Fall für die Berliner Krankenkassen keine ungleich
gewichtige Grundlohnentwicklung infolge bestimmter 
Selektionsprozesse unter den Ostberliner GKV-Mitglie- 
dern unterstellt wird, müßte der ohnehin bereits hohe Bei
tragssatz der AOK Berlin von derzeit 14,7% noch einmal 
spürbar angehoben werden, und zwar für ganz Berlin, 
während bei den Ersatzkassen die im Rahmen ihrer bun
deseinheitlichen Beitragssätze bislang ohnehin schon 
nach West-Berlin geflossenen kasseninternen Regional
transfers noch einmal entsprechend zunehmen würden, 
ohne daß damit jedoch sichtbare Auswirkungen für den 
Beitragssatz verbunden wären.

Überzeugende Gesamtlösung gefordert

Welche Schlußfolgerungen sollten nun aufgrund die
ser Überlegungen für die beabsichtigte Organisationsre
form der GKV gezogen werden? Zunächst gilt es festzu
halten, daß die Dringlichkeit dieser Reform durch die 
deutsche Vereinigung nicht etwa geringer, sondern noch 
bedeutend größer geworden ist. In den neuen Ländern 
muß voraussichtlich ab 1992 mit neuen Problemen ge
rechnet werden, die die in den alten Ländern ohnedies 
fortbestehenden „Schieflagen“ unter Umständen noch 
weiter verschärfen. Ohne gründliche Korrekturen ist das 
vermeintlich so „bewährte“ GKV-System nicht mehr in

16 Vgl. zu Durchführung und Auswirkungen eines Risikostrukturaus
gleichs unterschiedlicher Modellvarianten am Beispiel Berlins K. J a - 
c o b s ,  P. R e s c h k e :  Risikostrukturanalyse In der Krankenversiche
rung. Empirische Untersuchungen zur Organisationsreform der GKV, 
Berlin 1991.

der Lage, die ihm gestellten Aufgaben dauerhaft in einer 
von breitem gesellschaftlichen Konsens geprägten 
Weise zu erfüllen.

Ein Hauptproblem des Gesetzgebers besteht darin, 
daß wirklich einschneidende Reformen den heftigen Wi
derstand nahezu aller Kassenorganisationen hervorru
fen, die um ihre Privilegien oder gar ihren Bestand fürch
ten, während auf der anderen Seite entsprechender Bei
fall der an weitgehende Unmündigkeit gewöhnten Versi
cherten fast vollständig ausbleiben dürfte. Die Versu
chung, es den Verbänden recht zu machen -  und zwar 
möglichst allen - ,  ist deshalb verständlicherweise groß, 
doch bedeutet ein solcher Weg keine wirkliche Lösung, 
sondern bestenfalls einen zeitlichen Aufschub der beste
henden Probleme.

Das Reformkonzept, das gleichzeitig für eine gerechte 
Verteilung der GKV-Solidaraufgaben, dauerhaft unver
zerrte Wettbewerbsbedingungen im gegliederten Kas
sensystem, verstärkte Anreize bei den Kassen zur geziel
ten Beeinflussung des Angebots an Gesundheitsleistun
gen, in jeder Hinsicht gleichgestellte Versicherte und -  
wie man jetzt hinzufügen kann bzw. muß -  für den ra
schen Aufbau einer hochwertigen Gesundheitsversor
gung in den neuen Ländern bei einer gerechten Vertei
lung der dafür erforderlichen Finanzierungslasten sorgt, 
wird mittlerweile u.a. vom Sachverständigenrat für die 
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, dem DGB 
und zumindest Teilen der SPD vertreten; es lautet: freie 
Kassenwahl der Versicherten (und Kontrahierungszwang 
der Kassen), kassenartenübergreifender Risikostruktur
ausgleich (aber nicht: Ausgaben- oder Beitragssatzaus
gleich!) sowie regionale Beitragssatzgestaltung aller 
Krankenkassen16.

Zum Teil umstritten war dabei zumindest bislang noch 
die Ebene des Risikostrukturausgleichs (regional oder 
bundesweit), doch dürfte spätestens seit der deutschen 
Vereinigung kein Zweifel mehr daran bestehen, daß GKV- 
Solidarität weder an den Grenzen von Kassen(arten) 
noch vor bestimmten Regionen oder Bundesländern Halt 
machen darf. Besonders wichtig erscheint überdies zu 
betonen, daß der bestehende ausgabentreibende Fi
nanzausgleich bei der Krankenversicherung der Rentner 
(KVdR) endlich aufgelöst und in einen allgemeinen Risi
kostrukturausgleich einbezogen werden sollte. Daß die 
KVdR in der öffentlichen Diskussion in der Regel nur am 
Rande behandelt wird, wird weder ihrer zudem weiter 
steigenden quantitativen Bedeutung gerecht noch dem 
Anspruch aller Versicherten auf gleichrangige Behand
lung, und zwar nicht allein durch die Anbieter von Ge
sundheitsleistungen, sondern auch durch die Kranken
kassen und nicht zuletzt den Gesetzgeber.
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