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ZEITGESPRACH

Die Finanzierung der ost-
deutschen Krankenversicherung

Droht bereits in diesem Jahr, wie von manchen erwartet, ein ,Milliardenloch” in der
Gesetzlichen Krankenversicherung Ostdeutschlands ? Wie kénnte solch ein Defizit

gegebenenfalls finanziert werden?

Dieter Thomae

Eine Ausweitung kassenartentibergreifender Finanzausgleiche

ist strikt abzulehnen

Mit dem Einigungsvertrag zwi-
schen der Bundesrepublik und
der DDR haben beide Vertragspar-
teien beschlossen, die in den alten
Bundeslandern bewahrte geglie-
derte Krankenversicherung mit ihren
tragenden Grundprinzipien umge-
hend auch in den fiinf neuen Landern
einzufiihren. Seit Jahresbeginn gibt
es daher in den neuen Bundeslan-
dern den Wettbewerb zwischen pri-
vater und gesetzlicher Krankenversi-
cherung sowie innerhalb der gesetz-
lichen Krankenkassen.

Die ersten Monate dieses Jahres
haben gezeigt, daB diese Grundent-
scheidung fir Pluralismus und Wett-
bewerb richtig war. Ich méchte dies
betonen, weil es im vergangenen
Jahr bekanntlich Vorstellungen gab,
in den neuen Landern zunéchst eine
Einheitsversicherung zu errichten.
Ich bin davon Uberzeugt, daB der
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groBe Einsatz, das aufopferungs-
volle Engagement, das viele Mitar-
beiter westdeutscher Krankenkas-
sen und ihrer Verbande im Osten ge-
zeigt haben, mit einer Einheitsversi-
cherung nicht zu erreichen gewesen
ware.

In den neuen Landern ist das
westdeutsche Krankenversiche-
rungsrecht allerdings nicht schema-
tisch von einem auf den anderen Tag
Ubernommen worden. Wo erforder-
lich, sind vielmehr Ubergangsrege-
lungen vorgesehen. Dies gilt auch fiir
die Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Die
Krankenversicherung soll im Bei-
trittsgebiet bis zur Angleichung der
wirtschaftlichen Verhalinisse zwi-
schen Ost und West getrennt finan-
ziert werden. Finanzausgleiche zwi-
schen westdeutschen und ostdeut-
schen Krankenkassen sind daher

nicht zuldssig. Auch diirfen bundes-
weit tatige Krankenkassen Beitrags-
einnahmen aus dem Westen nicht
zur Finanzierung ihrer Leistungenim
Osten einsetzen. Der Gesetzgeber
ging hierbei davon aus, daB die un-
terschiedlichen wirtschaftlichen Ver-
héltnisse zwischen Ost und West mit
ihren Folgen fiir die Beitragseinnah-
men der Krankenkassen auf die Tei-
lung Deutschlands zurlickzufiihren
sind. Teilungsbedingte Lasten soll-
ten aber nicht den Beitragszahlern
aufgebiirdet werden.

Ungewisse Finanzlage

In diesem Jahr ist fiir alle Kran-
kenkassen in den neuen Bundeslén-
dern ein einheitlicher Beitragssatz
von 12,8% vorgeschrieben. Denn
der Gesetzgeber wollte die Einfiih-
rung des gegliederten Systems nicht
bereits — z.B. fir die Arbeitgeber

331



ZEITGESPRACH

beim Beitragseinzug — zu Beginn mit
Beitragssatzunterschieden kompli-
zieren. Der Beitragssatz von 12,8%
soll stabil gehalten werden. Die Ver-
gitungsvereinbarungen mit den Lei-
stungserbringern sind daran auszu-
richten. Ordnungspolitisch halte ich
die sich daraus ergebenden ,Eini-
gungsvertragsabschlage® bei den
Verglitungen nach wie vor nicht fur
unproblematisch. Insbesondere er-
schweren sie Investitionen der nie-
dergelassenen Arzte und der nicht-
arztlichen Gesundheitsberufe, da
die Investitionen zum westdeut-
schen Preisniveau getatigt werden
miissen. Wegen der Finanzlage der
ostdeutschen Krankenkassen gibt
es gegenwartig hierzu noch keine Al-
ternative. Das Lohnniveau in Ost-
deutschland ist allerdings stérker
gestiegen als noch bei AbschluB des
Einigungsvertrages vermutet. Die
Honorare und Vergiitungen miissen
zligig daran angepaft werden.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist
es noch zu friih abzuschéatzen, wie
sich die finanzielle Lage der Kran-
kenkassen in den finf neuen Lan-
dernin diesem Jahr entwickeln wird.
Bisher ist das von manchen prophe-
zeite ,Milliardenloch® ausgeblieben;
allerdings sind in einigen Bereichen
bislang erst Abschlagszahlungen
geleistet worden. Es ist daher nicht
auszuschlieBen, daB zumindest ei-
nige Krankenkassen in Ostdeutsch-
land in diesem Jahr mit einem Defizit
abschlieBen werden und unter Um-
standen Betriebsmitteldarlehen auf-
nehmen miissen.

Kassenarteninterner
Finanzausgleich

Solange die finanzielle Lage der
Krankenversicherung in Ostdeutsch-
land noch unsicher ist, halte ich
Rickforderungen des Finanzmini-
sters aus der Anschubfinanzierung
fur wenig zweckmaBig.

Verschiedentlich wird vorgeschla-
gen, ein eventuelles Defizit bei den
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ostdeutschen Krankenkassen kas-
senarteniibergreifend  auszuglei-
chen. Wir Freien Demokraten lehnen
eine Ausweitung kassenarteniiber-
greifender Finanzausgleiche strikt

Die Autoren
unseres
Zeitgesprachs:

Dr. Dieter Thomas, 51, Mit-
glied der FDP-Bundestags-
fraktion, ist Vorsitzender des
Bundestagsausschusses fiir
Gesundheit und war Mitglied
der  Enquete-Kommission
»Strukturreform der gesetzli-
chen Krankenversicherung*.

Prof. Dr. Martin Pfaff, 52, Mit-
glied der SPD-Bundestags-
fraktion und Inhaber des
" Lehrstuhls  fir  Volkswirt-
schaftslehre an der Universi-
tat Augsburg, war Mitglied
des Sachverstdndigenrates
fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen.

Dr. Detlef Balzer, 62, ist Vior-
silzender des Vorstandes
des Bundesverbandes der
Ortskrankenkassen in Bonn.

Karl Kaula, 63, ist Vorsitzen-
der des Vorstandes des Ver-
bandes der Angesteliten-
krankenkassen in Siegburg.

Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke,
48, ist Ordinarius fir Volks-
wirtschaftslehre mit dem
Schwerpunkt Finanzwissen-
schaft an der Universitét
Hannover, stellvertretender
Vorsitzender des Sachver-
. stédndigenrates fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesund-
heitswesen  sowie  des
Wissenschatftlichen Beirats
beim Bundesministerium der
Finanzen.

ab. Dies gilt nicht nur fir die bevor-
stehende Organisationsreform der
GKV, sondern auch fir Regelungen
fur die neuen Bundeslander. Kassen-
arteniibergreifende Finanzausglei-
che widersprechen dem Subsidiari-
tatsgedanken. AuBerdem fithren sie
zu Unwirtschaftlichkeit und ebnen
den Weg zur Einheitsversicherung —
nicht zuféllig sprechen sich. diejeni-
gen fir einen kassenartenubergrei-
fenden Finanzausgleich eines even-
tuellen Defizits der GKV in den
neuen Léndern aus, die dort zu-
nachst eine Einheitsversicherung
einflhren wollten.

Auch Gedankenspielen, temporéar
die Beitragsbemessungsgrenze in
Ostdeutschland heraufzusetzen, er-
teilen wir eine klare Absage. Die Ver-
sicherungspflicht und Beitragsbe-
messungsgrenze ziehen seit nun-
mehr mehr als zwanzig Jahren eine
Friedensgrenze zwischen gesetzli-
cher und privater Krankenversiche-
rung. An dieser Grenze solite nicht
aus kurzfristigen strategischen
Uberlegungen geriittelt werden.

In erster Linie sollte vielmehr die
jeweilige Krankenkasse selber ab
1992 ein eventuelles Defizit auch
aus dem Vorjahr ausgleichen. Ich
spreche mich daher dafdr aus, wieim
Ubergangsrecht vorgesehen, ab
1992 auf einen einheitlichen Bei-
tragssatz fiir alle Krankenkassen in
Ostdeutschland zu verzichten. Zur
Abmilderung von eventuellen Spit-
zen in den Beitragssatzunterschie-
den kdnnen die Verbénde der Kran-
kenkassen kassenarteninterne Fi-
nanzausgleiche durchfiihren. Hier-
bei muB allerdings — entsprechend
den Regeln des Sozialgesetzbuches
(SGB) V - sichergestellt sein, daB
durch die Finanzausgleiche keine
unwirtschaftlichen Strukturen, kein
ineffizientes Management finanziert
werden.

Wenn die Angleichung des Lohn-
und Gehaltsniveaus im Osten an die
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westdeutschen Verdienste weiterhin
so zugig voranschreitet wie in den
vergangenen zwdlf Monaten, wird in
absehbarer Zeit auch die Aufhebung
des getrennten Finanzierungssy-
stems mdglich sein. Bundesweit ta-

tige Krankenkassen kénnten dann
einen einheitlichen Beitragssatz fur
ihre west- wie ostdeutschen Versi-
cherten erheben. Auch kénnten
dann die Bundesverbande der Kran-
kenkassen finanzielle Hilfen bei Not-

lagen einzelner Kassen, wie sie seit
dem Gesundheitsreformgesetz zu-
Iassig sind und unter Umsténden bei
einer Organisationsreform weiter-
entwickelt werden miissen, ,grenz-
Gberschreitend” finanzieren.

Martin Pfaff

Lésungsansatze fir eine ausgewogene und solide Finanzierung

nde des Jahres 1991 lauft der im

Einigungsvertrag  festgelegte
kassenarteniibergreifende einheitli-
che Beitragssatz von 12,8% fur die
Krankenversicherung im Osten
Deutschlands aus. Es stellt sich die
Frage, wie sich die Beitragssétze da-
nach entwickeln koénnten. Hierzu
sind zum einen Uberlegungen hin-
sichtlich der Beitragseinnahmen vor
dem Hintergrund der wirtschattli-
chen und arbeitsmarktlichen Situa-
tion anzustellen, zum anderen miis-
sen die ausgabenseitigen Determi-
nanten untersucht werden. Da8 Dis-
krepanzen zu erwarten sind, 146t
sich schon daran ermessen, daB im
ersten Quartal 1991 die Leistungs-
ausgaben je Mitglied um 8,4% ange-
stiegen sind, wahrend die Einnah-
men lediglich um 3,3% angewach-
sen sind.

Unsichere
Einnahmenentwicklung

Hinsichtlich der Einnahmenseite
sind vor allem zwei Determinanten
hervorzuheben:

0O die zukiinftige Beschaftigungssi-
tuation und -

O die zuklnftige Lohn- und Ge-
haltsentwicklung.

Die Zahl der Beschaftigten in den
neuen Bundeslandern hat in den

WIRTSCHAFTSDIENST 1991/VII

letzten Monaten standig abgenom-
men. Immerhin werden aber mehr
neue Arbeitsplatze vor allem in
Kleinbetrieben geschaffen, die als
weit weniger geféhrdet gelten als die
alten GroBbetriebe. Die Zahl der
Neugriindungen Uberstieg die Zahl
der Abmeldungen um mehr als
250000. Sektoral betrachtet dirften
Arbeitsplatzverlusten in der Land-
wirtschaft und Industrie Arbeitsplatz-
zugewinne im Dienstleistungsbe-
reich gegeniiberstehen. Zwar ist eine
erhebliche Zahl von Personen als
Pendler in den alten Bundeslandern
beschéftigt; da die daraus resultie-
renden Beitragseinnahmen aber
nicht den ,Ost-Kassen“ zuflieBen,
sind unter den gegenwartigen Gege-
benheiten keine positiven Wirkun-
gen fiir die Finanzlage dieser Kassen
zu erwarten.

Zur Lohn- und Gehaltsentwick-
lung: Im Zeitraum Mai 1989 — Mai
1990 sind die Bruttoléhne und -ge-
hélter aus abhangiger Beschaftigung
um 10,3% gestiegen'. Das im Mai
1990 erreichte Niveau entsprach
etwa einem Drittel des Niveaus in
den alten Bundeslandern. Auch un-
ter Beriicksichtigung einer weiteren
Steigerung des Lohnniveaus in den
neuen Bundeslandern um 20% fir

' Vgl. Beitrage zur Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung, Nurnberg 1991, S. 52.

das zweite Halbjahr 1990 erreicht
das Ostniveau noch nicht 50% des
Westniveaus.

~ Der Sachversténdigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen schatzt die Einnahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) in den neuen Bundesléndern
fir das Jahr 1991 auf 18 bis 22 Mrd.
DM?. Was den Zeitraum nach 1991
anbelangt, so dirfte zwar weiterhin
mit erheblichen Lohn- bzw. Gehalts-
steigerungen der Beschéftigten zu
rechnen sein; inwieweit sich dies al-
lerdings auf die Beitragseinnahmen
auswirkt, hangt von der zukinftigen
Lage auf dem Arbeitsmarkt ab.
Hierzu konnen aber gegenwartig
kaum stichhaltige Prognosen abge-
geben werden, wenngleich auf 1an-
gere Sicht zu hoffen ist, daB sich die
Beschaftigungssituation verbessert.

Ausgabenseitige Determinanten

Eine Konstanz in der Beitrags-
satzentwicklung ist nur dann zu er-
warten, wenn sich Einnahmen und
Ausgabenim Gleichschritt bewegen.
Die Ausgabenentwicklung hangt ent-
scheidend von der Preis- und Men-
genentwicklung ab. Erstere wird vor
allem von den Vertragsabschliissen

2 vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen: Jahres-
gutachten 1991, S. 285.

333



ZEITGESPRACH

(z.B. Pflegesatzverhandlungen) bzw.
von den Vergitungsregelungen (z.B.
Punktwert) beeinfluBt. Wichtige De-
terminanten der Mengenentwicklung
sind zum einen die Entwicklung der
demographischen Strukturen und
der Morbiditatsstruktur in den neuen
Bundeslandern; zum anderen sind
hier aber auch anbieterinduzierte
Komponenten zu beachten.

Was die Preisentwicklung anbe-
langt, so dirfte aufgrund des hohen
Nachholbedarfs und des daher ho-
hen Finanzbedarfs sowohl seitens
der stationaren Seite als auch im
ambulanten Bereich (viele Neugriin-
dungen) ein Druck auf relativ hohe
Abschliisse bestehen bleiben, wie er
schon 1990/91 zu beobachten war.
Weder in den Pflegesatzverhandlun-
gen noch bezlglich der vereinbarten
Punktwerte wurde ein Niveau von
45% des ,West-Wertes*” festgelegt,
was der Einnahmensituation ent-
sprochen hitte.

Eben aufgrund dieses finanziellen
Drucks, der auf den Einrichtungen
zur medizinischen  Versorgung
lastet, dirfte auch kaum damit zu
rechnen sein, da3 der anbietersei-
tige Spielraum zur Mengenausdeh-
nung nicht ausgeniitzt wird. Wird die-
ser Spielraum genutzt—etwain Form
einer Ausdehnung der Verweildauer
im Krankenhaus, einer Ausweitung
von Wiedereinbestellungen oder
Uberweisungen an Kollegen im am-
bulant-arztlichen Bereich, so wére —
selbst bei einer angenommenen
Konstanz der demographischen und
Morbiditatsstrukturen — mit Ausga-
bensteigerungen (ber den reinen
Preisanstieg hinaus zu rechnen.

Hinsichtlich der Ausgabenent-
wicklung auf dem Arzneimittelmarkt
fuhrt die derzeitige gesetzliche Re-
gelung dazu, daf3 zwar ein fixer Teil
des zu erwartenden Defizites von
den Herstellern, GroBhandel und
Apotheken getragen wird, die Risi-
ken eines — wie Modellrechnungen
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des Wissenschaftlichen Instituts der
Ortskrankenkassen (WidQO) an-
schaulich belegen — unter Umstan-
den weitaus héheren Defizites je-
doch den Kassen aufgebiirdet wer-
den.

Stelit man nun abschlieBend Ein-
nahmen- und Ausgabenentwicklung
einander gegeniber, so ist einnah-
meseitig zumindest kurzfristig keine
erhebliche Verbesserung der Lage
zu erwarten: Zwar diirfte sich die zu
erwartende deutliche Anhebung der
Léhne positiv bemerkbar machen,
durch den hohen — und eventuell
noch weiter wachsenden — Anteil
nicht oder nur geringfiigig Beschaf-
tigter wird dieser einnahmenstei-
gernde Effekt aber wieder teilweise
aufgehoben. Auf der Ausgabenseite
hingegen sind keine solchen brem-
senden Effekte zu erwarten, so daB
eher mit einem weiten Auseinander-
fallen von Einnahmen und Ausgaben
zu rechnen sein diirfte.

Diese Entwicklungen fiihren be-
reits 1991 zu einer erheblichen Dis-
krepanz zwischen Einnahmen und
Ausgaben der GKV-Kassen in den
fiinf neuen Landern. Die im Einigungs-
vertrag festgelegte Regelung (in dem
dem SGB V hinzuzufiigenden § 313),
wonach die Krankenkassen in Ost-
deutschland zur Finanzierung ihrer
Ausgaben nur Einnahmen verwen-
den diirfen, die aus der Versicherung
in den neuen Landern entstehen,
kann nicht eingehalten werden.

Lésungsansitze

Mittel- und langfristig ist nach L6-
sungsanséatzen zu suchen, die eine
sozial ausgewogene und O6kono-
misch solide Finanzierung des Ge-
sundheitssystems in den neuen L&n-
dern ermoglichen. Diverse Lésungs-
ansétze bieten sich an:

O Der derzeit fur alle GKV-Versi-
cherten der neuen Lénder geltende
Beitragssatz von 12,8% wird auch
1992 beibehalten®. Alle Diskrepan-

zen zwischen Einahmen und Ausga-
ben werden —auch Uber die derzeiti-
gen Anschubfinanzierungen hinaus
—(ber Steuermittel finanziert. Dieser
Lésungsansatz impliziertim wesent-
lichen eine Unterstiitzung der ost-
deutschen GKV-Versicherten durch
die westdeutschen Steuerzahler
(also sowohl GKV- als auch PKV-
Versicherte). Kritisch zu hinterfragen
ist bei einem solchen Ansatz insbe-
sondere, inwieweit eine solche ,pau-
schale Finanzierungsgarantie“ aus-
gabentreibende Effekte zeitigen
kann (vgl. z.B. die Auswirkungen des
bestehenden = KVdR-Ausgleichs).
Zudem ist sehr fraglich, ob sich wei-
tere Steuererhdhungen ~wie sie zur
Umsetzung dieses Finanzierungs-
modells notwendig sind — politisch
durchsetzen lassen.

{1 Die Pflicht- und Beitragsbemes-
sungsgrenze von derzeit 2250 DM in
den neuen Landern wird — entspre-
chend dem dort steigenden Lohnni-
veau — jeweils weiter angehoben.
Dies ist sicherlich ein sinnvoller Bei-
trag zu finanzieller Unterstitzung der
ostdeutschen GKV-Kassen, kann
aber angesichts der zu erwartenden
hohen Defizite alleine noch zu keiner
Konsolidierung der finanziellen Si-
tuation der GKV-Kassen in den
neuen Landern fihren.

0 Die Beitragssatze in den finf
neuen Landern werden ab 1992 auf
ein Niveau angehoben, das den Kas-
sen erméglicht, ihre Ausgaben zu
decken. Grundsaétzlich bestehen hier
zwei Ausgestaltungsmdglichkeiten:
Entweder erhdhen alle Kassen ihren
Beitragssatz im gleichen Mafle, so
daB erneut ein einheitlicher ostdeut-
scher Beitragssatz gilt, oder die Kas-
sen kalkulieren — wie in West-
deutschland —ihre Beitragssatze in-

3 Der Beitragssatz von 12,8% wurde anhand
des westdeutschen Durchschnitts festgelegt.
Strenggenommen miifte der Beitragssatz in
den neuen Landern - dieser Logik folgend -
nunmehr auf den derzeitigen westdeutschen
Durchschnittswert von 12,3% gesenkt wer-
den.
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dividuell; es entsteht dann also auch
in den finf neuen Landern ein Bei-
tragssatzspektrum. In jedem Fall
wirde der durchschnittliche GKV-
Beitragssatz in den neuen Landern
im Jahr 1992 bei mindestens 13,4%
liegen®. Als Folge dieses Lésungs-
weges wirden demnach in jedem
Fall von den in Ostdeutschland nied-
rigeren Léhnen und Gehaltern ho-
here Sozialbeitragssétze einbehal-
ten als von den hohen westdeut-
schen Einkommen; der ,soziale
Sprengstoff* dieses Ldsungsweges
ist demnach erheblich.

3 Das fiir die ostdeutschen Kassen
auch fur 1992 zu erwartende Defizit
wird durch GKV-interne Finanzaus-
gleiche finanziert. Auch hier sind ver-
schiedene Ausgestaltungsméglich-
keiten denkbar. So kann z.B. der
KVdR-Ausgleich  deutschlandweit
(bisher nur zwischen den westdeut-
schen Kassen) eingefiihrt werden,
was angesichts des zu erwartenden
Defizits der ostdeutschen Kranken-
versicherung der Rentner (KVdR) zu
erheblichen West-Ost-Transfers fiih-
ren wirde®. Allerdings wird dieser

* Erste Berechnungen ergeben fir 1992 ei-
nen Beitragssatz von 14,9%, sofern das Defi-
zit 1991 nachzufinanzieren und die Liquidi-
tatshilfe an den Bund zuriickzuzahlen ist.

* Der VdAK schatzt diese Transfers auf ca.
1 Mrd. DM far 1991.

KVdR-Ausgabenausgleich bereits in
seiner derzeitigen Form kritisiert, da
er durch seine pauschale Ausgaben-
finanzierung zu ausgabentreibenden
Verhaltensweisen der Krankenkas-
sen fahrt.

Als weitere Ldsungsalternative
bietet sich an, den bereits fir die
westdeutschen Krankenkassen dis-
kutierten Ausgleich der Risikostruk-
turen deutschlandweit auszugestal-
ten. Im Rahmen eines solchen Risi-
kostrukturausgleiches werden Ein-
nahmen- und  Ausgabenunter-
schiede, die nur auf eine unter-
schiedliche Zusammensetzung des
Mitgliederkollektivs zuriickzufiihren
sind (z.B. auf unterschiedliche Ein-
kommen, Mitversichertenstrukturen
sowie auf die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Versicherten),
ausgeglichen (Kassen, deren Bei-
tragssétze z.B. nur aufgrund hoher
Verwaltungskosten iiber dem Durch-
schnitt liegen, profitieren von einem
solchen Ausgleich nicht). Soll ein Ri-
sikostrukturausgleich dazu beitra-
gen, die endglltige Einfihrung des
gegliederten GKV-Systems in den
neuen Landern (mit frei zu gestalten-
den Beitragssatzen ab 1992) sozial
tragbar zu gestalten, so muB er vor
allem dahin ausgerichtet sein, die zu
erwartenden hoéheren Beitragsséatze
in den neuen Landern zu senken so-

wie gleiche Startchancen fir alle
Kassenarten im Wettbewerb um die
Versicherten zu schaffen. Ange-
sichts der geringen Grundléhne und
der sehr unterschiedlichen Risiko-
strukturen zwischen den Kassenar-
ten in den neuen Bundeslandern
kommt in diesem Zusammenhang
einem kassenartenubergreifenden,
deutschlandweiten Grundlohnaus-
gleich neben den anderen Aus-
gleichsfaktoren eine besondere Be-
deutung zu.

Zusammenfassend ist also fest-
zustellen, daB zumindest kurzfristig
keine Anndherung von Ausgaben-
und Einnahmenentwicklung bei den
Krankenversicherungen in den
neuen Landern zu erwarten ist.

Alle Lésungsansatze zur Deckung
des Defizites beinhalten letztlich
eine Umverteilung von den alten zu
den neuen Bundeslandern, will man
nicht die Versicherten in den neuen
Landern durch zusatzliche Sozialab-
gaben ungebihrlich belasten. Will
man beides nicht, miissen Anséatze
gefunden werden, die geeignet sind,
die Kostenentwicklung in Ost-
deutschland schon am Ort ihrer Ent-
stehung — also bei den Anbietern —
zu bremsen. Hierflir muB der Gesetz-
geber den Kassen wirksamere
Steuerungsinstrumente in die Hand
geben, als dies bisher der Fall ist.

Detlef Balzer

Ein Defizit aus laufendem Geschéft darf nicht entstehen

ie Herstellung von wirtschaft-

lichen, rechtlichen und npoliti-
schen Verhaltnissen wie in West-
deutschland ist im Einigungsvertrag
als Leitbild der Vereinigung der ehe-
mals beiden deutschen Staaten fest-
geschrieben. So sollen auch im Ge-
sundheitswesen am Ende des Verei-
nigungsprozesses die Strukturen
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und Verhaitnisse in allen Bundeslan-
dern dem westdeutschen Muster an-
geglichen sein.

In Westdeutschland werden Lei-
stung und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens im Rahmen ge-
setzlicher Vorgaben durch die
Selbstverwaltung der Krankenkas-

sen und der Leistungserbringer ge-
regelt. Die Leistungen werden als
Sachleistungen erbracht. Einige
Ansétze zur Budgetierung sind
vorhanden, weitere sind im Gesetz
angelegt. Leistungsziel ist die
maoglichst vollwertige medizinische
Versorgung zu stabilen Beitrags-
satzen.
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Die westdeutsche Krankenversi-
cherung ist gegliedert nach ganz un-
terschiedlichen, in sich nicht immer
kompatiblen Kriterien. Die Kassenar-
ten und Kassen stehen in einem
scharfen Wettbewerb untereinander
um Versicherte und um Versicher-
tenkollektive. Die Kombination von
Gliederung und Wettbewerb kénnte
nach der Philosophie der Marktwirt-
schaft ein héchst rationales System
erzeugen. Das System ist denn auch
hochproduktiv, seine Tendenzen zur
Leistungsvermehrung bis zur Uber-
versorgung und zur Kostensteige-
rung ohne erkennbare Grenze sind
aber noch nicht beherrschbar. Es ist
deshalb weiterhin reformbeddrftig
und auf die Dauer so nicht zu erhal-
ten. Gleichwohl hat vor weiteren Re-
formen die Herstellung gleicher Le-
bensverhaltnisse in Ost- und West-
deutschland auch im Gesundheits-
wesen Vorrang.

Die Gesundheitswesen Ost und
West wurden nicht sofort mit der
staatlichen Vereinigung vollstandig
zusammengefiihrt. Eine Ubergangs-
zeit wurde jedoch nicht deshalb zwi-
schengeschaltet, um erst in West-
deutschland — etwa durch eine Re-
form der Krankenkassenorganisa-
tion — geordnetere Verhdltnisse zu
schaffen. Die ostdeutschen Zwi-
schenregelungen sollen vielmehr
neben dem Neuaufbau der nétigen
Organisation den Menschen dort
den Ubergang in ein ihnen véllig
fremdes System des Gesundheits-
wesens und seiner Finanzierung er-
leichtern und dabei die Versorgung
von Anfang an aufrechterhalten.

Gewaltige Verdanderungen

In der Tat sind die Veranderungen
im Gesundheitswesen der ostdeut-
schen Bundeslander gewaltig. Dabei
waére es ein Fehler, die Unvollkom-
menheiten im ostdeutschen Ge-
sundheitswesen allein seiner spezi-
fischen Organisation anzulasten.
Parteiherrschaft, Schlendrian, Will-
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kir, Versorgungsméngel herrschten
tberall in der ehemaligen DDR, wie
sollte das Gesundheitswesen davon
verschont geblieben sein.

Polikliniken, Ambulatorien, staat-
liche Einzelpraxen und Apotheken
versorgten die Bevélkerung mit allen
gesundheitlichen Leistungen und
Gitern, finanziert aus einem allge-
meinen Finanztopf, aus dem der
Staatshaushalt, die Wirtschaft, die
Partei, die Gewerkschaft und auch
die Sozialversicherung ihren Bedarf
decken konnten. Das Gesundheits-
wesen kannte, bei aller materiellen
Knappheit, keine hemmenden Fi-
nanzprobleme. Es fehlte aber durch-
greifend an Transparenz und an be-
triebswirtschaftlicher Fihrung und
Gestaltung, wie sie in einer Markt-
wirtschaft mit verteilter Verantwor-
tung und klaren Rechtsverhéltnissen
unabdingbar sind.

In diesem negativen Rahmen hat
das Gesundheitswesen immer noch
relativ befriedigend funktioniert. Die
Betreuung konnte intensiv und fach-
lich differenziert ,,unter einem Dach*“
vonstatten gehen, die Verzahnung
zwischen ambulanter und stationé-
rer Versorgung warf keine Probleme
auf. Das Risiko der Uberbehandlung
war geringer als bei dem westdeut-
schen System. In westlicher Umge-
bung, in  privatwirtschaftlichen
Rechtsformen und ohne ideologi-
sche Verbramung kénnte auch ein
mit einigen dieser Elemente organi-
siertes Gesundheitswesen eine wirk-
same und wirtschaftliche Versor-
gung sicherstellen. Jedoch zeigte
sich von Anfang an, daB eine sach-
gerechte Kombination bestehender
und neuer Versorgungsformen in
den ostdeutschen Bundesléndern
auch durch ideologische Einseitig-
keiten auf der westlichen Seite er-
schwert war. Entsprechend radikaler
ist der Bruch und entsprechend unsi-
cherer die Prognose der aufzuwen-
denden Mittel.

Die Unterhandler des Einigungs-

vertrages muBten Ubergangspro-
bleme beriicksichtigen. Das Ge-
sundheitswesen sollte, wie in West-
deutschland, von der Krankenversi-
cherung finanziert werden. Dazu
muBte die Krankenversicherung erst
aufgebaut, das Gesundheitswesen
fur eine solche Finanzierung erst be-
reit gemacht werden. Fiir diese sehr
komplexen Vorgdnge war nur die
kurze Zeitspanne zwischen dem 1.
Juliund dem 31. Dezember 1990 vor-
gesehen. In dieser Zeit wurde in ei-
ner beispiellosen Aktion neben allen
anderen Krankenkassen die AOK als
die Basis des gegliederten Kranken-
versicherungssystems so weit auf-
gebaut, daB sie erste Funktionen
ausfiillen, vor allem das Gesund-
heitswesen finanzieren konnte.
Gleichzeitig wurde die Niederlas-
sung von Arzten und Zahnarzten
organisatorisch  vorbereitet. Und
schlielich muBten schon erste ver-
tragliche Vereinbarungen Uber die
Hohe der Vergitung fiir die beste-
henden Polikliniken und fiir die neu
niedergelassenen Arzte und Zahn-
arzte ausgehandelt und Abschlags-
zahlungen geregelt werden. Vielfach
ist, soweit vertragliche Vereinba-
rungen noch nicht bestanden, mit
Abschlagen an Krankenhauser oder
Kassenérztliche Vereinigungen der
Weiterbetrieb der Gesundheitsver-
sorgung finanziert worden, ohne daB
schon eine hinreichende Rechts-
grundlage vorhanden war. Fir die
AOKkam es in erster Linie darauf an,
daB die Versorgung weiterlief, sodaB
die Bevélkerung den Ubergang von
dem einen in das andere System
nicht als negativ erlebte. So konnte
denn auch erreicht werden, daB von
der Finanzierungsseite her die Ver-
sorgung in keinem Augenblick unter-
brochen wurde.

Die Véter des Einigungsvertrages
haben sich davor gehiitet, der Bevol-
kerung von Anfang an unterschiedli-
che Beitragsséatze zuzumuten. Der
Beitragssatz wurde vielmehr zu-
nachst flr alle Krankenkassen auf
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den damaligen westdeutschen
Durchschnitt, 12,8%, festgeschrie-
ben. Gleichzeitig wurde bestimmt,
dafB3 Leistungsausgaben in den ost-
deutschen Landern nicht mit Beitra-
gen der westdeutschen Krankenver-
sicherung finanziert werden diirfen.
Auch bundesweite Kassen und die
AOK Berlin missen getrennte Rech-
nung fir Ost- und Westdeutschland
fuhren. Ungeachtet dessen haben
die westdeutschen Krankenkassen,
mit finanzieller Beteiligung der Bun-
desregierung, erhebliche finanzielle
und sachliche Mittel, vor allem aber
sehr weitgehende personelle Unter-
stiitzung fir den Aufbau der Kran-
kenkassen in den ostdeutschen Lan-
dern aufgewendet.

Die getrennte Verrechnung Ost-
West soll erst beendet sein, wenn die
Lebensverhaltnisse, insbesondere
die Héhe der Arbeitsentgelte, sichim
Osten und Westen angeglichen ha-
ben. Das kann schon 1994 erreicht
werden. Bis dahin sollte, anders als
im Einigungsvertrag bestimmt, auch
der Beitragssatz in Ostdeutschland
fir alle Kassen gleich sein. Verstand-
nis fir unterschiedliche Beitrags-
sétze ist vorher von der versicherten
Bevélkerung nicht zu erwarten. Auch
die Krankenversicherung der Rent-
ner kann noch nicht iiber das ganze
Bundesgebiet ausgeglichen werden,
weil dann wahrscheinlich die ost-
deutsche Krankenversicherung die
westdeutsche subventioniert.

Beschrankter
Haushaltsausgleich

Die Einnahmen der Krankenkas-
sen werden sich erst im Laufe des
Jahres stabilisieren. Viele Betriebe
kamen mit Berechnung und Zahlung
der neuen Sozialversicherungsbei-
trédge erst nach langerer Einlibung
zurecht. Auch auf der Ausgabenseite
herrscht noch Unsicherheit. Ob die
gezahlten Abschlage an die Lei-
stungserbringer ausreichen, ist noch
nicht sicher. Rechnungen von Kran-
kenhdusern, Apotheken und ande-
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ren kommen unregelméBig und ver-
z6gert. Deshalb ist eine erste Pro-
gnose, ob es im laufenden Jahr ein
Defizit geben wird, fir den normalen
Zahlungsverkehr frihestens mdg-
lich, wenn das erste Halbjahr abge-
rechnet ist; das wird im September
der Fall sein. Die Diskussion tiber die
Abdeckung von Defiziten beruht
heute noch auf Spekulationen.

Voraussichtlich werden jedoch die
einzelnen ostdeutschen Kranken-
kassen unterschiedliche Rech-
nungsergebnisse ausweisen. Des-
halb muB ein auf die Ubergangszeit
in  Ostdeutschland beschrankter
Haushaltsausgleich zwischen allen
Krankenkassen vorgesehen werden.
Damit wird gleichzeitig ausgegli-
chen, daB die Vergiitung fir Leistun-
gen in der Anfangszeit noch ohne
Prifung der Mitgliedschaft bei der
angesprochenen Krankenkasse an-
gewiesen werden muBte. Dies |48t
sich nicht mehr bis in die Einzelfalle
hinein nachvollziehen und korrigie-
ren, so daB ein pauschalierter Aus-
gleich ohnehin geboten ist.

Besonderes Defizit

Far ein besonderes Defizit 1aBt
sich dagegen die Ursache schon
heute prazise benennen und begriin-
den: Die Bundesregierung hat den
neuen Krankenkassen 1,7 Mrd. DM
als Liquiditatshilfe fir den Anfang zur
Verfiigung gestelit. Dies waren Bei-
trége aus den Dezember-Léhnen, die
erst im Januar fallig und von den
neuen Krankenkassen in gleicher
Hoéhe auftragsweise eingezogen
wurden. Gleichzeitig besteht jedoch
Grund zu der Annahme, daB der
Bund diesen Betrag fir sich bean-
spruchen will. Wenn diese Mittel zu-
riickgezahlt werden missen, dann
entsteht 1991 von vornherein ein De-
fizitin dieser Hohe. Die Krankenkas-
sen kénnen keinesfalls eine volle
Monatseinnahme einsparen. Hatten
sie das tun sollen, wére der gesetz-
liche ,Eingliederungsvertragsab-
schlag” auf die von den ostdeut-

schen Krankenkassen gezahlten
Vergltungen und Honorare mit an-
fangs 55% zu niedrig gewesen. 63%
ware dann der richtige Ansatz.

Von den 1,7 Mrd. DM sind bis zu
600 Mill. DM den Krankenkassen als
Teil-Abdeckung eines Arzneimittel-
Defizits zugesagt. Weil aber ab 1. 4.
1991 - der Einigungsvertragsab-
schlag fur Arzneimittel von 55 auf
22% gesenkt wurde, kann dieser Be-
trag nicht mehr auf die Liquiditat fur
Januar angerechnet werden. Der
Bund hat es deshalb hinsichtlich der
vollen 1,7 Mrd. DM selbst in der
Hand, ob die Krankenversicherung
Ost 1991 ein Defizit ausweisen muB
oder nicht. Aus diesem Zusammen-
hang ergibt sich die Folgerung, daB
der Bund das so begriindete Defizit
abdecken muB, um ein nicht einhol-
bares Defizit in der Krankenversi-
cherung zu verhindern.

Anders wére es mit einem Defizit
aus dem laufenden Geschéft. Der
festgeschriebene Krankenversiche-
rungsbeitrag, verbunden mit der Ver-
pflichtung aus dem Einigungsver-
trag, ihre vertraglichen Regelungen
so einzurichten, daB die Einnahmen
aus diesem Beitragssatz die laufen-
den Ausgaben decken, binden die
ostdeutschen Krankenkassen. Ver-
tragliche Vereinbarungen, die die
Begrenzung der Mittel nicht beriick-
sichtigen, widersprechen dem Eini-
gungsvertrag und kénnen deshalbim
Grunde auch keine Verbindlichkeit
erlangen. Gleichwohl wird die Kran-
kenversicherung schon aus Griinden
der Rechtssicherheit ihre den Lei-
stungserbringern gegebenen Zusa-
gen erfiilllen miissen. Wenn dazu die
festgesetzten Beitrdge nicht ausrei-
chen, muB darauf in der nachfolgen-
den Vertragsperiode mit einer ent-
sprechenden Begrenzung der Aus-
gaben reagiert werden. Ein abzu-
deckendes Defizit kann nach dieser
Rechtslage im laufenden Geschift
der ostdeutschen Krankenversiche-
rung nicht entstehen.
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Karl Kaula

Fir einen deutschlandweiten kassenarteninternen Finanzausgleich

m 3. Oktober 1990 hat Deutsch-

land seine staatliche Einheit
wiedererlangt. Die Voraussetzungen
zur schnellstméglichen Herstellung
der sozialen Einheit wurden mit der
Wirtschafts-, Wahrungs- und Sozial-
union zum 1. Juli 1990 und vor allem
mit dem Einigungsvertrag zum 3. Ok-
tober 1990 geschaffen. Grundpfeiler
des Sozialstaates Deutschland sind
die sozialen Sicherungssysteme mit
der gegliederten sozialen Kranken-
versicherung als maBgebendem Ge-
staltungsfaktor im Gesundheitswe-
sen. Zur Verwirklichung auch der so-
zialen Einheit Deutschlands legte
der Einigungsvertrag daher trotz ver-
schiedener Widerstande im Vorfeld
die Einfihrung der gegliederten so-
zialen Krankenversicherung in den
finf neuen Bundesléndern zum 1.
Januar 1991 fest. Der Einigungsver-
trag schreibt dariber hinaus bis zur
Angleichung der wirtschaftlichen Ver-
haltnisse eine getrennte Haushalts-
und Rechnungsfiihrung fir die neuen
Bundeslander fest und gibt einen
einheitlichen Kassen-Beitragssatz
von 12,8% bis zum 31. 12. 1991 vor.

Die getrennte Haushaltsfihrung,
der einheitliche Beitragssatz sowie
die weitere Vorgabe des Einigungs-
vertrages, die Ausgaben Ost aus-
schlieSlich aus dem dortigen Bei-
tragsaufkommen zu finanzieren, ha-
ben die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) zum Jahreswech-
sel 1990/91 angesichts des geringen
ostdeutschen Lohn- und Gehalts-
niveaus mit &uBerst schwierigen
Rahmenbedingungen bei der Ge-
staltung und der Finanzierung der
medizinischen Versorgungsstruktu-
ren konfrontiert. Angesichts dieser
Restriktionen ergab sich die zwin-
gende Notwendigkeit eines niedri-
geren VergUtungsniveaus in den Ver-
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tragen der GKV mit den Leistungser-
bringern in den neuen Bundeslan-
dern. Hierfiir legte der Einigungsver-
trag einen ,Einstiegswinkel® von
45% der westdeutschen Honorare
fest. Die allgemeine Umsetzung des
45-%-Einstiegswinkels wurde ange-
sichts von Preisen, Mieten und Zin-
sen, die bereits damals teilweise
West-Niveau erreichten, ganz er-
heblich erschwert.

Dank des festen gemeinsamen
Willens aller Beteiligten, die gesund-
heitliche Versorgung der Bdrgerin-
nen und Biirger in den neuen Bun-
desléndern schnellstmdéglich an das
hohe Niveau der alten Bundeslander
heranzufithren, ist es dann aber in
weiten Bereichen gelungen, zu Ver-
tragsabschlissen zu kommen, die
den Vorgaben des Einigungsvertra-
ges entsprachen und dabei gleich-
zeitig Signale setzten und Anreize
boten fur die im Einigungsvertrag
ausdriicklich angestrebten Ziele der
Tragervielfalt und der Freiberuflich-
keit in der gesundheitlichen Versor-

gung.

Unterschiedliche
Leistungsstrukturen

So entsprach der fir die niederge-
lassenen Arzte in den neuen Bun-
deslandern von Januar bis ein-
schlieB8lich Juni 1991 vereinbarte
Punktwert von 6,1 Pfennig etwa 60%
des durchschnittlichen West-Punkt-
wertes; angesichts der unterschied-
lichen Leistungsstrukturen konnten
die Vertragspartner jedoch davon
ausgehen, daB mit diesem Abschluf3
die 45-%-Vorgabe in etwa wird ein-
gehalten werden kdnnen. Mit Wir-
kung zum 1. 7. 1991 wurden die
Punktwerte auf 7,0 Pfennig erhéht.

Mit den Polikliniken und Ambula-

torien wurden unter Beriicksichti-
gung des 45-%-Einstiegswinkels
Fallpauschalen vereinbart, die die-
sen — wirtschaftliche Leistungser-
bringung vorausgesetzt - eine finan-
zielle Existenzgrundlage sicherten,
so daB diese Einrichtungen eine
faire Chance erhalten haben fiir die
erforderlichen Umstrukturierungen,
sei es in Gruppenpraxen, in arztliche
Betriebsgesellschaften oder in Pra-
xisgemeinschaften.

Fir die zahnérztliche Versorgung
konnten Punktwerte vertraglich ver-
einbart werden, die gewahrleisten,
daB die Ausgaben fir zahnarztliche
Leistungen in den neuen Bundeslan-
dern den Westwert von 9% der Bei-
tragseinnahmen nicht Uberschreiten
werden. Die Gesetzliche Kranken-
versicherung hat fiir das erste Halb-
jahr 1991 zur Sicherstellung der Li-
quiditit an die niedergelassenen
Arzte und Zahnérzte sowie die Poli-
kliniken und Ambulatorien vorlaufi-
ge Abschlagszahlungen geleistet.
Diese Zahlungen werden im Laufe
des Jahres mit den sich aus der Lei-
stungserbringung ergebenden end-
giltigen Honorarforderungen ver-
rechnet. Die mit der Mehrzahl der
ostdeutschen Krankenhéuser abge-
schiossenen Pflegesétze belaufen
sich im Schnitt auf 51 bis 55% der
vergleichbaren West-Pflegesatze.
Diese Werte steigen auf circa 60%,
wenn ab Mitte des Jahres die Gehél-
ter der in den &ffentlichen Kranken-
hausern Beschéftigten auf 60% der
vergleichbaren West-Tarife angeho-
ben werden.

Fir Arzneimittel war im Eini-
gungsvertrag zunachst ein Abschlag
fur die GKV von 55% auf die Herstel-
lerabgabepreise vorgeschrieben
worden. Dieser Abschlag wurde
dann allerdings auf massiven Druck
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der Pharmaindustrie - die selbst vor
einem vortbergehenden Lieferboy-
kott in den neuen Bundeslandern
nicht zuriickscheute —auf 22% abge-
senkt. Gekoppelt wurde der auf
diese Weise mehr als halbierte Ra-
batt an die Gesetzliche Krankenver-
sicherung Ost mit einem Ausgleichs-
modell, das eine Teiliibernahme des
jetzt zwangslaufigen GKV-Defizits
im Arzneimitielbereich auf Phar-
maindustrie, GroBhandel und Apo-
theken vorsieht.

Zu erwartendes Defizit

Auf der Grundlage der geschilder-
ten Vertragsabschliisse und der zu
erwartenden Leistungsinanspruch-
nahme schatzen die Ersatzkassen
fir 1991 Gesamtausgaben fir die
GKYV Ost von circa 24 Mrd. DM. Die
vom Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen in seinem jingsten Jahres-
gutachten prognostizierte Ausga-
benhdhe von 20 Mrd. DM erscheint
dagegen zu optimistisch. Der Rathat
insbesondere die Ausgabenentwick-
lung im Krankenhaus, fiir Arzneimit-
tel und fir sonstige Leistungen zu
gering veranschlagt und offensicht-
lich die von der GKV Ost zu erbrin-
genden neuen Leistungen bei Schwer-
pflegebeddrftigkeit nicht beriicksich-
tigt. Die Ersatzkassen kalkulieren far
die genannten Bereiche einen Mehr-
aufwand von circa 4 Mrd. DM.

Auf der Einnahmeseite zeigt sich
erfreulicherweise, daB sich das Ein-
kommensniveau in den neuen Bun-
deslandern schneller an das der al-
ten annahert als noch vor wenigen
Monaten angenommen wurde. Beim
Beitragseinzug dagegen sind nach
sehr schleppendem Beginn inzwi-
schen zwar Verbesserungen einge-
treten; er verlduft aber absolut noch
nicht zur Zufriedenheit der GKV. An-
hand der bisher vorliegenden Zahlen
gehen wir so von einem Beitragsauf-
kommen Ost von 22 Mrd. DM aus.

Daraus folgt ein zu erwartendes
Defizit von ungefahr 2 Mrd. DM mit
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der Konsequenz, daB3 die nach dem
Einigungsvertrag von den Kassen
Ost ab 1. 1. 1992 frei festzusetzen-
den Beitragssatze deutlich angeho-
ben werden miiten. Die Notwendig-
keit zur Beitragssatzanhebung be-
stande nattrlich auch bei einem vom
Gesetzgeber Uber den 31. 12. 1991
hinaus festgeschriebenen einheitli-
chen Ost-Beitragssatz, so daB auch
dann nach wie vor politischer Hand-
lungsbedarf bestande, wenn das De-
fizitin den Folgejahren nicht zu einer
Lawine anwachsen soll.

Far die Ersatzkassen ware eine
solche Entwicklung angesichts der
Wiederherstellung der staatlichen
Einheit Deutschlands und des daraus
folgenden Auftrags zur schnellst-
mdglichen Verwirklichung auch der
sozialen Einheit nicht akzeptabel. Es
ist daher dringend geboten, sowohl
mit kurzfristig wirkenden als auch
mit langfristig angelegten, strukturell
wirksamen MaBnahmen die Finan-
zierung der GKV in den neuen Bun-
deslandern zu sozial vertraglichen
Beitragssatzen sicherzustellen, da-
bei andererseits aber auch zu verhin-
dern, daf3 bei den ostdeutschen Ver-
tragspartnern Begehrlichkeiten ge-
weckt werden, die wiederum sozial-
politisch unvertrégliche Beitragsbe-
lastungen nach sich ziehen miBten.

Zur Verbesserung der Liquiditéts-
lage der Kassen in den neuen Lé&n-
dern haben die Spitzenverbénde der
GKV sich bei der Politik nachhaltig
daflir eingesetzt, daB die den Kassen
aus den Dezember-Beitrdgen der
ostdeutschen  Sozialversicherung
zugeflossene Liquiditatshilfe in eine
endgliltige Anschubfinanzierung
umgewandelt wird. Die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen hat
dieses Anliegen in ihrer Entschlie-
Bung zur finanziellen Entwicklung in
der GKV vom 6. Juni 1991 unter-
stitzt. Bei der Liquiditatshilfe han-
delt es sich nach dem gegenwartigen
Erkenntnisstand um einen Betrag
von 1,7 Mrd. DM, von dem ailerdings

~von einer

noch 600 Mill. DM zur finanziellen
Unterstiitzung der Pharmaindustrie
abflieBen werden, so daB den ost-
deutschen Kassen bei Realisierung
dieses Vorschlages eine Summe von
ungeféhr 1,1 Mrd. DM zur Defizitmin-
derung verbliebe.

Die Ersatzkassen haben dariiber
hinaus als dauerhaft wirkende MaB-
nahme bereits im Februar des Jah-
res vorgeschlagen, die Beitragsbe-
messungsgrenze Ost starker dem
West-Niveau anzunahern. Die Bun-
desregierung hat diesen Vorschlag
inzwischen aufgegriffen und die Bei-
tragsbemessungsgrenze in den
neuen Bundeslandern ab 1. 7. 1991
von 2250 DM auf 2550 DM angeho-
ben. Die Ersatzkassen begriiBen
diese Anhebung. Sieist allerdings zu
gering ausgefallen. Angesichts der
Dynamik in der ostdeutschen Ein-
kommensentwicklung wére eine wei-
tergehende Erhéhung zu verireten
gewesen. Dabei kénnte durchaus
voriibergehend die Beitragsbemes-
sungsgrenze der GKV von der Bei-
tragsbemessungsgrenze der Ren-
tenversicherung abgekoppelt wer-
den, um der Rentenversicherung zu-
sétzliche Belastungen zu ersparen.

Die durch den Einigungsvertrag
bis zur Angleichung der wirtschaftli-
chen Verhaltnisse Ost an West vor-
geschriebene getrennte Haushalts-
fihrung in der GKV widerspricht dem
Grundversténdnis der Ersatzkassen
landerlbergreifenden
deutschlandweiten Solidaritét in ih-
rer Kassenart, wie sie in den alten
Bundeslandern bereits seit Jahr-
zehnten wirksam praktiziert wird. Die
Ersatzkassen haben daher im Vor-
feld der Verhandlungen um den Eini-
gungsvertrag erklart, da sie mdg-
lichst umgehend mit deutschland-
weit einheitlichen Beitragsséatzen
grenziiberschreitende  Solidaritat
tben wollen. Der von verschiedener
Seite vorgetragenen Behauptung,
die Aufgabe der getrennten Haus-
haltsfiihrung wiirde zu erheblichen-
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Verwerfungen in der GKV in den
neuen Bundeslandern flhren, ver-
maogen wir nicht zu folgen. Es lassen
sich zur Zeit keine Anhaltspunkte da-
far finden, daB einzelne Kassenarten
in den neuen Bundeslandern von
den Auswirkungen der strukturellen
Anpassungsprobleme nennenswert
starker als andere Kassenarten be-
troffen sein werden. So erwarten die
Angestellten-Ersatzkassen bei-
spielsweise insbesondere vom Aus-
laufen der ,Warteschleifenregelung®
im offentlichen Dienst ab Juli des
Jahres einen erheblichen Anstieg
des Arbeitslosenanteils an ihrer Mit-
gliedschaft. Bei Aufgabe der ge-
trennten Haushaltsflihrung wird es
zwar zu regionalen Beitragssatzdif-
ferenzen auch in Ostdeutschland
kommen. Diese werden sich jedoch
in sozialvertraglichem Rahmen hal-

ten lassen, wenn die Zuweisungs-
kassen zur regioneniibergreifenden
Solidaritat in ihrer Kassenart bereit
sind und das Instrumentarium des
kassenarteninternen Finanzaus-
gleichs konsequent anwenden.

Wir miiBten allerdings akzeptie-
ren, wenn die Politik den GKV-Mit-
gliedern in den alten Bundeslandern
keinen Solidarbeitrag fiir die Versi-
cherteninden neuen Bundesléndern
auferlegen will.

Die Ersatzkassen haben daher
vorgeschlagen, die getrennte Haus-
haltsfiihrung zumindest fir die Kran-
kenversicherung  der  Rentner
(KVdR) insoweit aufzuheben, daB
der KVdR-Finanzausgleich bereits
im laufenden Jahr im gesamten Bun-

 desgebiet einheitlich durchgefiihrt

wird. Bei Realisierung dieses Vor-
schlages wirde die Krankenversi-

cherung Ost um anndhernd 1 Mrd.
DM entlastet und damit das voraus-
sichtliche Defizit entscheidend ver-
ringert. Den von den westdeutschen
Beitragszahlern  aufzubringenden
Solidarbeitrag zugunsten der Kran-
kenversicherung in den neuen Bun-
deslandern halten wir fiir sozialpoli-
tisch vertretbar, zumal dadurch die
Beitragssatze in den alten Bundes-
landern angesichts der derzeitigen
Finanzsituation wohl nicht angeho-
ben werden miiBten. Den Arbeitge-
bern und Arbeitnehmern in den
neuen Bundesléandern brachte die
Realisierung dieses Vorschlages da-
gegen eine splrbare finanzielle Ent-
lastung. Die Politik sollte deshalb
diesen Vorschlag im Sinne der Ver-
wirklichung einer deutschlandweiten
Solidaritat in der sozialen Kranken-
versicherung ernsthaft priifen.

Klaus-Dirk Henke

Guter Start, élte Probleme

Die gesundheitspolitische Aus-
einandersetzung im Jahre 1990
und 1991 ist durch die Vorbereitung
und den Vollzug der deutschen Ein-
heit bestimmt. Eine vierzigjdhrige
kommunistische Diktatur und ein
zentralverwaltungswirtschaftliches
System muBten abgeschafft und
durch eine soziale Marktwirtschaft
ersetzt werden. Der Einigungsver-
trag, in dem die Voraussetzungen fiir
den Beitritt der neuen Bundeslander
geschaffen wurden, legte die Ziele
und Bestimmungen im einzelnen
fest, die fiir den Umbau, Aufbau und
Ausbau der Krankenversorgung und
die gesundheitliche Betreuung der
Bevdlkerung verbindlich sind. Das
Sozialgesetzbuch (SGB) V gilt am
Ende des Ubergangs- und Aus-
gleichsprozesses uneingeschrankt
in allen Landern.
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Der Umbau der medizinischen
Versorgung, der ohne historisches
Beispiel ist, kann als nahezu vollzo-
gen betrachtet werden und gilt schon
jetzt als wegweisende Entwicklung
fir andere vormals sozialistische
Lander. Ungarn, Polen, Tschecho-
slowakei, UdSSR und Ruménien su-
chen nicht nur finanzielle Unterst(it-
zung, sondern vor allem technische
Hilfe bei der gewinschten Dezentra-
lisierung ihrer Versorgungs- und Ver-
sicherungsstrukturen im Gesund-
heitswesen. Der Systemwechsel
wurde durch die Existenz der sozia-
len Selbstverwaltung wesentlich be-
gunstigt und beschleunigt. Die Tra-
ger der gesetzlichen und privaten
Krankenkassen sowie die Organisa-
tionen der Leistungsanbieter haben
hervorragende Arbeit geleistet und
die vormals durch staatliche Planung

und zentrale Finanzierung gekenn-
zeichnete Gesundheitsversorgung
dezentralisiert und das gegliederte
System weitgehend Gbertragen.

Auf mittlere Sicht ist nunmehr der
Aufbau einer besseren Infrastruktur
in der ambulanten und stationéren
Versorgung erforderlich. Gleich-
zeitig muB das Versorgungsniveau
an das der alten Bundeslander her-
angefiihrt werden. Neben den Be-
triebskosten und den Transferzah-
lungen sind dazu vor allem Investiti-
onsmittel aufzubringen. Im station&-
ren Sektor erfolgt die Finanzierung
aus allgemeinen Deckungsmitteln,
also Uberwiegend aus dem Steuer-
aufkommen. In welchem Zeitraum
die erforderliche Bausanierung ge-
leistet werden kann, ist schwer prog-
nostizierbar, da entsprechende Pla-
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nungen, Baukapazitaten und Finanz-
mittel verfagbar sein miissen.

Die Finanzlage der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) IaBt sich
derzeit nicht eindeutig beurteilen. Erst
nach der Abrechnung des 2. Quar-
tals ergeben sich neue Aufschitisse.
Selbst aus einer guten Liquiditats-
lage lieBe sich nicht auf die Haus-
haltslage schlieBen. Verzégerungen
in der Abrechnung der Gesundheits-
leistungen in den verschiedenen
Sektoren kénnen plétzlich zu einem
erheblichen MittelabfluB fiihren.

Mit groBer Wahrscheinlichkeit
wird die Haushaltslage im Jahre
1991 bei den verschiedenen Kas-
senarten unterschiedlich ausfallen.
Die Entwicklung der beitragspflichti-
gen Einnahmen (Lohne, Gehilter,
Renten) und die der Risikostrukturen
(Alter, mitversicherte Familienange-
hérige, Geschlecht) verlauft unein-
heitlich und fiihrt méglicherweise zu
Uberschiissen bei einigen Kassenar-
ten und zu Defiziten bei anderen. Eine
solche hypothetische Situation kann
zu unterschiedlichen Reaktionen fiih-
ren. Dem Ruf nach einem Ausgleich
aus oOffentlichen Deckungsmitteln,
also Uberwiegend aus dem Steuer-
aufkommen, wird das Odium einer
Subventionierung anhaften. Sollten
sich die Defizite bei den Allgemeinen
Ortskrankenkassen ergeben, ist eine
offentliche Unterstlitzung solange
gerechtfertigt, wie sie Versicherungs-
funktionen wahrnehmen, die andere
Kassenarten nicht ausiiben.

Scheiden Mittel der 6ffentlichen
Hand zur Finanzierung von Defiziten
bei den laufenden Gesundheitsaus-
gaben aus oder reichen nicht aus,
gibt es verschiedene Wege des Defi-
zitausgleichs, die hier nur skizziert
werden konnen. Eine wesentliche
Unterteilung dieser Wege kann da-
nach erfolgen, ob zusétzliche Mittel
im Sinne héherer Beitragssatze mit
steigenden  Beitragsbemessungs-
grenzen aufgebracht werden oder ob
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lediglich ein Transfer zwischen den
beiden Wirtschaftsraumen, fir die
derzeit noch eine getrennte Abrech-
nung erfolgt, vorgesehen ist.

Ein Mitteltransfer von ,West“ nach
+Ost“ kann unterschiedlich erfolgen:
kassenartenspezifisch und kassen-
arteniibergreifend. Ein kassenarten-
spezifischer Finanzausgleich wird
dann in den Vordergrund riicken,
wenn mdgliche Defizite nur bei ein-
zelnen Kassenarten auftreten. Dann
hétte die Kassenart ,West“ an die
Kassenart, Ost“ Transfers zu leisten.
Soll dieser Transfer bei gegebenem
Beitragssatz ,West“ erfolgen, miis-
sen jedoch Leistungen gekiirzt bzw.
Honorare, Kostenerstattungen und
Entgelte im Westen gesenkt werden.
Nur so lieBe sich Beitragssatzstabili-
tat weiterhin erreichen und gleich-
zeitig der gewiinschte Ausgleich der
Grenznutzen der Gesundheitslei-
stungen in allen Bundeslandern her-
beifiihren. Dieser Weg wird nicht ein-
fach sein, obwoh! er zu einer solidari-
schen Finanzierung fGhren wirde.

Indiese Richtungweisen auch an-
dere Formen des Finanzausgleichs,
z.B. ein sogenannter kassenarten-
Ubergreifender  Risikostrukturaus-
gleich, wie er im politischen Raum
diskutiert wird. Ein solcher Risiko-
strukturausgleich kénnte sich auf
den Wirtschaftsraum Ost, auf den
Wirtschaftsraum West und auf alle
Bundeslander gleichzeitig beziehen.
Er ist von seiner Konzeption her an-
regend, eignet sich jedoch noch
nicht als unmittelbar einsetzbares In-
strument des Finanzausgleichs. Zu
viele Fragen sind noch ungekléart,
Regionsabgrenzung,  Normierung
der Ausgaben und andere Optionen
eines kostenginstigen und bedarfs-
gerechten Krankenversicherungs-
schutzes nicht hinreichend ausge-
leuchtet, z.B. eine mégliche Abwen-
dung von der einkommensproportio-
nalen Finanzierung der Beitrage.

Trifft diese Einschétzung zu, ist zu
Uberlegen, ob die im Jahre 1992 zu

erwartende Beitragssatzdifferenzie-
rung in der GKV Ost, die den Druck
auf eine Organisationsreform wach-
sen laBt, nicht hinausgeschoben
werden sollte. Die gewonnene Zeit
gabe den Tragern der gesetzlichen
Krankenversicherung die erforderli-
che Zeit, den notwendigen Finanz-
ausgleich vorzubereiten oder das
Problem der Beitragssatzdifferen-
zen und den Wunsch nach mehr
Wahl- und Wechselmdglichkeiten zu
relativieren. )

Erschwert wird die geschilderte
Situation dann, wenn die finanzielle
Sicherung des Pflegerisikos ,unter
dem Dach*” der GKV vorgenommen
wird und dadurch die ohnehin schon
starken Tendenzen zur Einheits-
kasse erheblich zunehmen. Der
Druck auf die Organisationsreform
des gegliederten Systems der Kran-
kenkassen wird sich verstarken. Die-
sem Druck kdnnte man entgehen,
wenn die finanzielle Sicherung des
Pflegerisikos auf der Grundlage des
Gesetzentwurfes von Baden-Wiirt-
temberg erfolgte. Diese Alternative
stellt eine Innovation dar und brachte
mehr Systemkonkurrenz in die ver-
krusteten Strukturen des Vertrags-
geschafts zwischen Kassen und Lei-
stungsanbietern. Vor allem aber
wirde auf diesem Wege eine Ant-
wort auf die demographischen Her-
ausforderungen durch kapitalbil-
dende MaBnahmen gefunden.

Zusammenfassend zeigt sich,
daB mit dem Umbau, Aufbau und
Ausbau der Krankenversorgung in
den neuen Bundeslandern die alten
Probleme unseres Krankenversiche-
rungssystems wieder zu Tage treten.
Der Hinweis darauf, daB Delegatio-
nen aus aller Welt nach Deutschland
kommen, um durch das Studium un-
seres Versorgungssystems Anre-
gungen zu bekommen, enthebt uns
nicht von der Pflicht, die finanzielle
Sicherung im Krankheitsfall an die
vielfaltigen Herausforderungen an-
zupassen.
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