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Vorwort

Der Finanzwissenschaftliche Ausschul des Vereins fiir Socialpolitik hat in
seiner Arbeitstagung 1993 vom 1. bis 4. Juni in Niirberg die Diskussion der
mit der deutsch-deutschen Vereinigung verbundene Finanzprobleme fortgesetzt.
Gegenstand' der Sitzung waren Beitrdge zum Generalthema ,,Aufbau und Finan-
zierung der Sozialversicherung im vereinten Deutschland aus finanzwissen-
schaftlicher Sicht*. Der hiermit vorgelegte Band enthilt die dort gehaltenen und
aufgrund der ausgiebigen Diskussion iiberarbeiteten und erweiterten Referate.

Klaus-Dirk Henke und Wulf-Dietrich Leber behandeln die ,, Territoriale Erwei-
terung und wettbewerbliche Neuordnung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) — Zur Ubertragung eines reformbediirftigen Krankenversicherungssy-
stems auf die neuen Bundesldnder —*. Die Arbeit gliedert sich in sechs Teile.
Nach einer Einleitung werden im zweiten Kapitel ausgewihlte Problembereiche
des Anpassungsprozesses im Gesundheitswesen diskutiert. Besondere Aufmerk-
samkeit gilt dabei der Umstrukturierung im Bereich der ambulanten Behandlung.
Im Gegensatz zu den meisten anderen Sektoren des Gesundheitswesens vollzog
sich die Anpassung der Strukturen ambulanter Versorgung nicht abrupt, es wurden
vielmehr detaillierte Ubergangsregelungen geschaffen. Diese werden im Referat
erortert. Andere Schwerpunkte des zweiten Kapitels sind der Nachholbedarf der
neuen Linder im stationdren Sektor, der Aufbau der Verwaltungsstrukturen des
Krankenversicherungssystems in Ostdeutschland und der Gesundheitsstand der
ostdeutschen Bevolkerung im Vergleich zur westdeutschen. Das dritte Kapitel
gibt einen Uberblick iiber die Finanzlage der GKV-Ost, das vierte befaBt sich
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992. Obwohl dieses Gesetz erst Anfang
1993 in Kraft trat, wird in der politischen Diskussion bereits jetzt eine weitere
umfassende Gesundheitsreform erdrtert, die eine neue Wettbewerbsordnung fiir
das Gesundheitswesen zum Gegenstand haben soll. Diese wettbewerbliche Neu-
ordnung der GKV ist Gegenstand des fiinften Kapitels. Hier zeigt sich einerseits
die Starkung der Selbststeuerungskraft des Systems infolge der wettbewerblichen
Erneuerung, andererseits besteht nach Ansicht der Verfasser die Gefahr, daf3 die
Gesundheitspolitik den Zielen Kostenddmpfung und Beitragssatzstabilitdt mehr
Aufmerksamkeit widmet als den medizinischen Belangen. Die dritte Stufe der
Gesundheitsreform, die nach Auffassung der Autoren unbedingt notwendig ist,
muf} daher von medizinischen Orientierungshilfen geleitet sein. Die Reform der
GKYV mu8 iiberdies die Regelungen des europdischen Binnenmarktes beriicksich-
tigen. Das sechste und letzte Kapitel befafit sich mit der Frage, ob die Erweiterung
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und Neuordnung der GKV in der Bundesrepublik Deutschland als Modellfall
fiir die osteuropéischen Staaten angesehen werden kann. Hier kommen die Verfas-
ser zu dem Schluf}, da8 sich das bundesdeutsche Krankenversicherungssystem
zwar nicht einfach auf die Liander in Osteuropa iibertragen 148t, die Erfahrungen
mit dem Aufbau dezentraler Krankenversicherungssysteme im Rahmen der deut-
schen Einigung aber auch fiir die osteuropdischen Staaten genutzt werden
konnten.

Der Beitrag von Norbert Andel ,,Die Rentenversicherung im wiedervereinigten
Deutschland: einseitige Ubertragung oder zweiseitige Anpassung* befaBt sich
mit der Problematik des Umbaus der Rentenversicherung nach der deutschen
Einigung. Nach einer kurzen Einfiihrung skizziert Andel im zweiten Kapitel die
wesentlichen Unterschiede zwischen dem Rentenversicherungssystem der alten
Bundesrepublik und demjenigen der DDR. Das dritte Kapitel befa8t sich mit
den gesetzlichen Regelungen zum Umbau der Rentenversicherung im Zuge der
deutschen Einheit. Hier werden zunéchst die einschldgigen Bestimmungen des
Staatsvertrags und des Einigungsvertrags vorgestellt. Im Anschlufl daran zeichnet
Andel die politische Diskussion um das Renteniiberleitungsgesetz (RUG) nach.
Das vierte Kapitel befalt sich mit den Zusatz- und Sonderversorgungssystemen.
Hier werden zunichst die Zielsetzungen und Ausgestaltungen solcher Systeme
in der DDR dargestellt und anschlieBend die diesbeziiglichen Regelungen der
Staatsvertrige und des RUG erortert. Die Bestimmungen des RUG waren im
politischen Raum von Beginn an heftig umstritten. Andel greift die wesentlichen
Kritikpunkte der politischen Diskussion heraus und begriindet so die Notwendig-
keit einer emneuten Gesetzesidnderung. In diesem Sinne haben auch die Fraktionen
der CDU / CSU, der SPD und der FDP einen ,,Entwurf eines Gesetzes zur Ergédn-
zung der Renteniiberleitung® erarbeitet, das die Bestimmungen zu den Zusatz-
und Sonderversorgungssystemen verandert. Auch diesen Entwurf stellt Andel in
seiner Arbeit vor. Im fiinften Kapitel wendet sich der Verfasser den mit der
administrativen Umsetzung der zuvor geschilderten Rechtsvorschriften verbunde-
nen Schwierigkeiten zu. Das sechste Kapitel befaft sich mit den Auswirkungen
des Umbaus der Rentenversicherung. So werden zunidchst die Auswirkungen der
oben erorterten Mafnahmen auf das Niveau und die Struktur der von den Sozial-
versicherungstridgern an die Rentner geleisteten Zahlungen iiberpriift. Hier zeigt
sich global betrachtet ein Anstieg der Rentenzahlungen, wobei jedoch die Streu-
ung der Rentenverteilung steigt. Weitere Gegenstiande des sechsten Kapitels sind
finanzausgleichspolitische Aspekte des Umbaus der Rentenversicherung. Neben
diesen 6konomischen Wirkungen der Umgestaltung im Rentenversicherungsbe-
reich werden schlieBlich auch die Wirkungen auf die kiinftige Gesetzgebung des
Bundes diskutiert. Hier geht Andel insbesondere auf die Fragen der Mindestsiche-
rung und die eigenstindige Sicherung der Frauen ein. Kapitel sieben enthélt eine
abschlieBende Wertung der Umgestaltung des Rentenversicherungssystems im
Zuge der deutschen Vereinigung.
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Klaus Mackscheidt befaflt sich in seinem Beitrag ,Die Transferaktivitit der
Bundesanstalt fiir Arbeit nach der Deutschen Einigung — Dynamik und Effi-
zienz* mit einer kritischen Priifung der Quantitit und Qualitit derjenigen Leistun-
gen, die von der Bundesanstalt fiir Arbeit seit der Vereinigung erbracht worden
sind. Zunichst gibt Mackscheidt einen Uberblick iiber die Entwicklung der Aus-
gaben der Bundesanstalt seit 1989. Um die Bedeutung dieser Zahlungen zu
unterstreichen, werden iiberdies die einigungsbedingten Ausgaben der Bundesan-
stalt mit den Finanzstromen verglichen, die von anderen 6ffentlichen Institutionen
in die ostdeutschen Bundesldnder geflossen sind. Nach den hier vorgestellten
Zahlen ergibt sich der Eindruck, da die Transfers nach Ostdeutschland haupt-
sdchlich von zentralen Institutionen geleistet werden. Mackscheidt vertritt die
These, dal gegenseitige Hilfen von Gebietskorperschaften einer Ebene nur in
unzureichendem Umfang realisiert werden konnen und deshalb vertikale Trans-
fers mit horizontalem Effekt erfolgen. Solche Transfers leistete auch die Bundes-
anstalt seit der deutschen Einigung in betrichtlichem Umfang. Mackscheidt
kommt diesbeziiglich zu dem SchluB, da der regionale Ausgleich iiber die
Arbeitslosenversicherung insgesamt sehr viel grofler ist als er iiber einen ver-
gleichbaren Linderfinanzausgleich geworden wire. Die Arbeitslosenversiche-
rung hat insofern einen regionalen Ausgleichseffekt, als die Beitragssitze fiir
alle Regionen einheitlich sind. Mackscheidt stellt ein Modell vor, das die tatsachli-
chen Leistungen der Bundesanstalt mit denjenigen vergleicht, die sich auf der
Basis der durchschnittlichen Arbeitslosenquote, gewichtet mit der (Erwerbs-)
Bevolkerungszahl, ergiben. In diesem Modell wird also die echte Leistung der
Bundesanstalt mit einer fiktiven ,,AusgleichsmeBzahl* verglichen. Im zweiten
Abschnitt der Arbeit wendet sich der Verfasser der Analyse einzelner MaBnahme-
typen zu und zeigt Effizienzprobleme beim Zusammenwirken von aktiver und
passiver Arbeitsmarktpolitik auf. Hierzu werden zunéchst die Ausgaben fiir aktive
Arbeitsmarktpolitik bzw. fiir die Gesamtheit aus aktiver und passiver Arbeits-
marktpolitik zusammengestellt. Sowohl die Ausgaben fiir aktive als auch die
Ausgaben fiir passive Arbeitsmarktpolitik sind seit 1990 stark angestiegen. Zur
Evaluierung der ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen wird eine Studie des Instituts
fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung herangezogen, die die ,,Allgemeinen Ma8-
nahmen zur Arbeitsbeschaffung® in den neuen Bundeslindern insgesamt recht
positiv beurteilt. AbschlieBend zu den Uberlegungen dieses Abschnitts weist
Mackscheidt auf die Notwendigkeit hin, mit den Mitteln der Evaluationsforschung
einzelne MaBnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik anhand eines Katalogs von
Erfolgskriterien zu bewerten und miteinander zu vergleichen. Der dritte Abschnitt
des Vortrags befaflit sich mit der Frage, ob Lohnsubventionen eine geeignete
Alternative zur traditionellen Arbeitsmarktpoltik darstellen. Unter Riickgriff auf
wobhlfahrtstheoretische Steuermodelle zeigt Mackscheidt, daB Lohnsubventionen
den Transfers im Rahmen allgemeiner einkommensstiitzender MaBnahmen iiber-
legen sein konnen. Daraus lieBe sich ableiten, daB in der historischen Situation
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der ersten zwei Jahre nach der deutschen Einigung Lohnsubventionen durchaus
ein erwiagenswertes Instrument fiir den wirtschaftlichen Aufbau in den neuen
Bundesldndern gewesen wiren, eine Position, die in der Diskussion umstritten
war.

Karl-Heinrich Hansmeyer
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12 Klaus-Dirk Henke und Wulf-Dietrich Leber
I. Problemstellung

Angesichts der immer hidufiger werdenden Eingriffe in das Krankenversiche-
rungssystem, deren aktueller Ausdruck nach dem Gesundheits-Reformgesetz
(GRG) vom 20.12.1988 nun das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vom
5.11.1992 ist, und der Forderung nach weiteren Reformen erscheint ein Riickblick
auf den Umbau, Aufbau und Ausbau der Krankenversorgung in den neuen Bun-
desldndern von eher nachrangiger Bedeutung. Die Anpassung des Gesundheits-
wesens an die westdeutschen Bedingungen erfolgte dort schnell und wird nicht
nur von politischer Seite ganz iiberwiegend als positiv eingeschitzt. Dennoch
lohnt sich die weitere Beschiftigung mit dem Thema aus mindestens drei Griin-
den:

(1) Die Offnung der Berliner Mauer am 9. November 1989, die Neugriindung
der Lander Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sach-
sen und Thiiringen sowie die Eingliederung der Beitrittsgebiete in die Bundes-
republik stehen fiir eine historisch einmalige Situation, namlich die vollig
unerwartete Auflosung der vierzigjahrigen Diktatur und eines zentralverwal-
tungswirtschaftlichen Systems. Eine umfassende Beschreibung der Auswir-
kungen dieses Vorgangs auf das Gesundheitswesen in Ost und West muf3
an dieser Stelle nicht erfolgen, da sie aus bestimmten Blickwinkeln bereits
vorliegt.! Weitere Betrachtungen sind jedoch erforderlich, weil die Analyse
eines solchen Umbaus mit seinen vielfaltigen Wirkungen nicht auf einen
kurzen Betrachtungszeitraum beschrankt werden kann und die gewiinschte
Angleichung noch nicht abgeschlossen ist. Zwischen der deutschen Vereini-
gung und den Diskussionen iiber Reformen im Gesundheitswesen sind auBler-
dem Wechselwirkungen erkennbar. Hierzu gehoren die Vorschlige, bei der
Ubertragung des Westsystems Elemente des alten Ostsystems weiterzufiihren
(z. B. Polikliniken) oder den Systemwechsel fiir Innovationen zu nutzen, die
iiber die beiden Gesundheitsreformgesetze hinausgehen (z. B. Einfiihrung
von Versicherungen nach dem System der amerikanischen Health Maintenan-
ce Organization). Auch muf} gepriift werden, ob der zusitzliche Verdnde-
rungsschub, der von dem neuen Reformgesetz ausgeht, die neuen Bundeslin-
der in besonderem MaBe trifft.

(2) Da der Umbau des Gesundheitswesens ohne historisches Beispiel war, kon-
nen Erfahrungen fiir den Aufbau eines Gesundheitssektors in anderen vormals

1 Siehe Arnold, M. / Schirmer, B., Gesundheit fiir Deutschland, Koln 1990; Sachver-
stindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Das Gesundheitswesen
im vereinten Deutschland, Jahresgutachten 1991, Baden-Baden 1991; Eisen, R., Zur
Entwicklung des Gesundheitswesens in den neuen Bundeslidndern unter besonderer Be-
riicksichtigung der Verhiltnisse von GKV, PKV und 6ffentlichen Gesundheitsdiensten,
in: Kleinhenz, G., u. a., Hrsg., Sozialpolitik im vereinten Deutschland II, Berlin 1992,
S.73-96.
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sozialistischen Landern gewonnen werden. Polen, RuBland, Bulgarien, Ru-
minien, die in zwei Republiken aufgeteilte Tschechoslowakei und Ungarn
wiinschen Unterstiitzung und technische Hilfe bei der Dezentralisierung ihrer
Versorgungs- und Versicherungsstrukturen im Gesundheitswesen. Sie suchen
nach Anregungen aus der ,,Ost-Gesundheitsreform®, die mit der Verwirkli-
chung der Wirtschafts-, Wiahrungs- und Sozialunion am 1. Juli 1990 ihren
Anfang nahm und letztlich zur Integration der vollkommen verschiedenen
Sicherungssysteme fiihren soll. Dabei muf} natiirlich beachtet werden, da
ein groBer Unterschied besteht zwischen einer territorialen Erweiterung eines
vorhandenen Systems und dem Aufbau eines neuen Systems fiir Krankenver-
sorgung und gesundheitliche Betreuung in Staaten, die ohne oder mit viel
weniger Kapitalhilfe und geringeren Transfers an Humankapital zurechtkom-
men miissen.

(3) SchlieBlich kann das Thema in Verbindung mit der Einfiihrung des Europii-
schen Binnenmarktes gesehen werden. Obwohl nur wenige unmittelbare
Einfliisse der EG auf die Gestaltung der GKV bisher zu erkennen sind, gibt
es Wirkungen der HarmonisierungsmaBnahmen auf die Gesundheitsversor-
gung in der Bundesrepublik (z. B. auf den Arbeitsmarkt fiir Gesundheitsberu-
fe, den Arzneimittelmarkt, den Medizingeritemarkt oder den privaten Kran-
kenversicherungsschutz), die fiir den deutsch-deutschen Anpassungsprozef3
und die Besonderheiten im Ostteil Deutschlands von Bedeutung sein konnen.

Die genannten Griinde machen die weitere Beschiftigung mit dem Aufbau
der GKV in den neuen Bundeslidndern insbesondere dann interessant, wenn —
wie im folgenden geschehen — die territoriale Erweiterung auch im Zusammen-
hang mit der z. T. erfolgten und einer wiinschenswerten weiteren wettbewerb-
lichen Erneuerung der GKV im vereinten Deutschland gesehen wird. Hierzu
gehort die Abschitzung von Moglichkeiten einer strukturellen Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens in den neuen Bundeslindern und die Frage nach der
Durchfiihrbarkeit weiterer Reformen im vereinten Deutschland (Teil IV und
Teil V).

Die territoriale Erweiterung und wettbewerbliche Neuordnung ist auch ent-
wicklungstheoretisch und -politisch interessant. Dennoch ist im Kontext der
Transformation von Wirtschaftssystemen bisher sehr wenig zur Transformation
von Sozialversicherungssystemen veroffentlicht worden. Entweder werden die
volkswirtschaftlichen Aspekte der deutschen Vereinigung und die Anpassung
ehemals sozialistischer Lander an die neuen Gegebenheiten untersucht? oder die

2 Siehe z. B. Wagener, H.-J., Hrsg., On the Theory and Policy of Systematic Change,
Heidelberg / New York 1993; Clague, C. C./ Rausser, G. C., Hrsg., The Emergence of
Market Economies; Sinn, G./Sinn, H.-W., Kaltstart, 3. Aufl., Miinchen 1993 sowie
Gahlen, B. [ Hesse, H. [ Ramser, H. J., Hrsg., Von der Plan- zur Marktwirtschaft, Eine
Zwischenbilanz, Tiibingen 1992.
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Elemente des Systems der sozialen Sicherung unter den Bedingungen einer
sozialen Marktwirtschaft.3 Welche Rolle die Sozialversicherung in der Evolution
marktwirtschaftlicher Systeme spielt, wird vor diesem Hintergrund nicht themati-
siert. Das gleiche gilt fiir die Frage nach ihrer Bedeutung fiir Wachstum und
Wohlstand. Handelt es sich bei der Sozialversicherung um eine Wachstumsvor-
aussetzung oder um eine Institution, die sich ein Land erst nach fortschreitender
wirtschaftlicher Entwicklung leisten kann? Die Beantwortung dieser Frage setzt
eine Differenzierung der einzelnen Sozialversicherungssysteme voraus. Von einer
Arbeitslosenversicherung, Rentenversicherung, Krankenversicherung und Un-
fallversicherung mit ihren Besonderheiten im Leistungs- und Finanzierungsbe-
reich gehen unterschiedliche volkswirtschaftliche Wirkungen auf Beschiftigung
und Wachstum aus. Die mit diesen Regelungen verbundene politische Stabilitit
darf ebenfalls nicht auBer acht gelassen werden. Die im Rahmen der deutschen
Einigung vorgegebene Entwicklung mufl insoweit im Sinne einer empirischen
Absicherung ihrer gesamtwirtschaftlichen und gesundheitlichen Effekte aus ent-
wicklungstheoretischer Sicht nicht richtungsweisend sein.

DaB von einem Umbau oder Aufbau von Sozialversicherungssystemen sowohl
kosten- als auch nachfrageseitige Wirkungen ausgehen, ist unstrittig und muf3
in entsprechenden Analysen genauso beriicksichtigt werden wie in einer gesamt-
wirtschaftlichen Beurteilung des Gesundheitswesens als beschiftigungsintensiver
Dienstleistungsbranche. Inwieweit die Entwicklung eines Landes von diesem
Wachstums- und Kostenfaktor abhingt, bleibt nicht nur aus wirtschaftstheore-
tischer Sicht untersuchenswert, sondern ist auch im Zusammenhang mit entwick-
lungspolitischen Projekten von Institutionen wie z. B. Weltbank und Internationa-
ler Wihrungsfonds im auBerosteuropdischen Ausland von grofer Bedeutung.
Das insoweit beeinflute Humankapital kann auch als Bestimmungsgroe der
wirtschaftlichen Entwicklung eines Landes gesehen werden, wie es fiir Bildungs-
politik bereits der Fall ist.*

I1. Ausgewihlte Probleme der Angleichung
des Gesundheitswesens in den neuen Bundeslindern

1. Die deutsche Einheit als territoriale Erweiterung
des Grundgesetzes

Die deutsche Einheit war kein Einigungs- oder Anndherungsproze8 gleicher
Partner. Es handelte sich vielmehr um eine Ubertragung des in den alten Bundes-

3 Berthold, N. / Kiilp, B., Riickwirkungen ausgewdhlter Systeme der sozialen Siche-
rung auf die Funktionsfihigkeit der Marktwirtschaft, Berlin 1987.

4 Siehe z. B. Barro, R. J., Economic Growth in a cross-section of countries, in: Journal
of Economies, Band 106, 1991, S. 407-443 und Becker, G. S., u. a., Human Capital
Fertility and Economic Growth, in: Journal of Polical Economy, Band 98, 1990, No. 5,
S. 103-150.
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landern giiltigen Grundgesetzes. Fiir das Gesundheitswesen findet sich im Eini-
gungsvertrag an keiner Stelle eine Verdnderung westdeutscher Gesetzesvorschrif-
ten, obwohl zwei stark unterschiedliche Krankenversicherungs- und Versorgungs-
systeme vereinigt werden muBten. Es gibt lediglich eine Reihe von Ubergangs-
und Anpassungsregelungen, die die Angleichung ostdeutscher Strukturen admini-
strativ handhabbar und fiir die Beteiligten sozial ertrdglicher gestalten sollten.
Die iibrigen Regelungen dienten der Begrenzung der Ausgabenentwicklung.

Die schnelle Ubertragung des westdeutschen Systems war in der Vereinigungs-
diskussion nicht unumstritten. Zum einen wurden bewahrenswerte Elemente im
Gesundheitswesen der DDR ausgemacht, zum anderen herrschte iiber die Not-
wendigkeit einer grundlegenden Reform des westdeutschen Krankenversiche-
rungssystems weitgehend Einigkeit. In der verbandspolitischen Diskussion, in
der wissenschaftlichen Literatur, in der wissenschaftlichen Politikberatung sowie
im Parlament waren vor der Vereinigung wesentliche Méngel benannt worden,
insbesondere:

— der verzerrte Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und das
Ausmal der Beitragssatzunterschiede in der GKV,

— ungleiche Rechte fiir Arbeiter und Angestellte bei der Kassenwabhl,

— unerwiinschte Mengenanreize aufgrund bestehender Honorar- und Vergii-
tungsformen in der ambulanten und stationdren Versorgung,

— Monopolisierung, Unwirtschaftlichkeit und eine fiir neue Unternehmensfor-
men unzugingliche ambulante Versorgung,

— eine angebotsinduzierte Nachfrage,
— eine ungebremste Inanspruchnahme (moral hazard),
— ein ausgabentreibendes Krankenhausfinanzierungssystem,

— eine weitgehend fehlende Preissteuerung und ein unzureichender Wettbewerb
unter den Leistungsanbietern.

Das als Jahrhundertreform angekiindigte und im Jahre 1989 in Kraft gesetzte
Gesundheitsreformgesetz beschriankte sich — von wenigen Ausnahmen abgese-
hen — auf kostenddmpfende MaBnahmen und tastete die grundsitzlichen Struktu-
ren nicht an. Vor diesem Hintergrund war es durchaus iiberlegenswert, ob nicht
ein fruchtbarer FusionsprozeB in Gang gesetzt und auf eine Ubertragung des
bestehenden Systems bis zu einer endgiiltigen gesamtdeutschen Strukturreform
verzichtet werden sollte. Dies hitte nahegelegen, weil sich die spezifische Ausge-
staltung des bundesdeutschen Nebeneinanders von gesetzlichem und privatem
Versicherungssystem nicht zwangsldufig aus der marktwirtschaftlichen Wirt-
schaftsordnung ergibt, wie ein Blick auf die Vielfalt der Gesundheitssysteme in
anderen westlichen Léndern lehrt. Freilich sind dieser Einschdtzung transforma-
tionspolitische Uberlegungen entgegengehalten worden, aus denen sich Prioriti-
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ten fiir eine schnelle Einfiihrung und Ubertragung der Sozialversicherung ergeben
haben.

Seit dem Einigungsvertrag scheint sich diese Diskussion und die Frage, inwie-
weit Bewahrenswertes aus der alten DDR in ein gesamtdeutsches Gesundheitswe-
sen hitte eingebracht werden konnen, zu eriibrigen. Die Beurteilung der Transfor-
mation wird weitgehend auf eine Analyse der Anpassungsgeschwindigkeit und
verbleibender Anpassungsprobleme reduziert. Dennoch darf nicht iibersehen wer-
den, daf mit der territorialen Erweiterung des westdeutschen Systems auch eine
regionale Ubertragung seiner Probleme verbunden ist.

2. Anpassungsregelungen im Einigungsvertrag

Bereits im ersten Staatsvertrag iiber die Bildung einer Wahrungs-, Wirtschafts-
und Sozialunion wurde in Artikel 18 die Einfithrung eines gegliederten Sozialver-
sicherungssystems in der DDR vereinbart. Die Sozialversicherung wurde vom
Freien Deutschen Gewerkschaftsbund (FDGB) getrennt und in Kranken-, Unfall-,
Rentenversicherung aufgespalten. Nach Artikel 21 des Staatsvertrages verpflich-
tete sich die DDR auBerdem, alle erforderlichen MaBnahmen einzuleiten, um ihr
Krankenversicherungssystem an das der Bundesrepublik Deutschland anzuglei-
chen.’ Vom 1.7.1990 bis zum 31.12.1990 bestand im Krankenversicherungsbe-
reich eine Art Einheitsversicherung, die jedoch in Vorbereitung auf das westdeut-
sche System schon weit mehr Gestaltungsaufgaben im Gesundheitswesen hatte
als die Sozialversicherung der DDR.¢

Der Einigungsvertrag regelte die Ubertragung des westdeutschen Krankenver-
sicherungsrechtes mit Wirkung ab 1.1.1991. Die notwendigen Anpassungsrege-
lungen wurden als 12. Kapitel ,,Uberleitungsregelungen aus AnlaB der Herstellung
der Einheit Deutschlands in das Fiinfte Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V)
eingefiigt.

Die Krankenkassenstruktur mit ihrer berufs- und statusbezogenen Gliederung
wurde ohne Modifikation iibertragen (§ 312 SGB V). Die bundesweiten Ersatz-
kassen sowie die See-Krankenkasse und die Bundesknappschaft erstreckten ihren
Wirkungsbereich auf die neuen Linder; fiir Betriebs- und Innungskrankenkassen
galten vereinfachte Errichtungsvorschriften. Fiir die Errichtung der Ortskranken-

s Ein Dokument dieser Ubertragungsbemiihungen ist z. B. das noch wenige Tage vor
der Vereinigung in der Volkskammer verabschiedete, aber ohne jede Wirkung gebliebene
Kassen-Errichtungsgesetz vom 13. September 1990.

6 Ein Indiz fiir die umfassenderen Aufgaben der Krankenversicherung im westlichen
System ist die vergleichsweise geringe Mitarbeiterzahl der DDR-Sozialversicherung. Im
Krankenversicherungsbereich waren zu DDR-Zeiten weniger als 4.000 Personen titig;
in der GKV der neuen Bundesldnder waren es schon zum Jahreswechsel 1991 /92 iiber
28.000 Mitarbeiter.
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kassen sind im Einigungsvertrag die ehemaligen 14 DDR-Bezirke vorgesehen?’,
wobei jedoch das Land Brandenburg — abweichend vom § 312 Abs. 2 SGB V
— drei Bezirke zu einer Landes-AOK zusammengefaBt hat.

Fiir alle Kassen mit Ost-West-iibergreifenden Kassenbezirken schreibt der
Einigungsvertrag eine getrennte Haushaltsfiihrung vor (§ 313 SGB V). Die Kran-
kenkassen diirfen fiir die Finanzierung der Ausgaben in den neuen Bundesliandern
nur die Einnahmen aus diesem Gebiet verwenden; entsprechend ist ein eigener,
ostspezifischer Beitragssatz festzulegen. Fiir 1991 wurde dieser fiir alle Kassen
auf einheitlich 12,8 % festgeschrieben. Auch die Finanzausgleiche werden ge-
trennt fiir Ost und West durchgefiihrt (§ 313 Abs. 10 SGB V ). Diese fiir die
finanzielle Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung in Ost und West
gleichermaBen bedeutsame Regelung wird im Zusammenhang mit innerdeutschen
Transfers noch nidher zu untersuchen sein (Kapitel II1.2).

Zu den MaBnahmen, die die Einfilhrung des westdeutschen Systems sozial
vertrdglich gestalten sollten, gehoren die modifizierten Zuzahlungsregelungen
(§ 310 SGB V) sowie die Sozial- und Uberforderungsklauseln. Fiir das erste
Halbjahr 1991 wurden insbesondere die Direktbeteiligung der Versicherten an
den Krankenhauskosten ausgesetzt. Auch die im bundesdeutschen System sehr
hohe Beteiligung beim Zahnersatz fand zunichst keine Anwendung in den neuen
Bundeslindern. Die einzelnen Zuzahlungsregelungen sind der Ubersicht 1 zu
entnehmen. '

Eine stabile Finanzentwicklung war das Ziel der Gesetzesvorschriften zur
Beitragssatzstabilitdt, zum Arzneimittelabschlag und zur Einschrinkung der Be-
handlung ostdeutscher Versicherter im Westen. GemaB § 311 SGB V ist bei
Vertragsabschliissen mit den Leistungsanbietern das vergleichsweise geringe
Einnahmenniveau in den ostdeutschen Krankenversicherungen zu beachten. Fiir
die ersten Honorarvereinbarungen in der ambulanten Versorgung galt dement-
sprechend der im Arzneimittelbereich vorgezeichnete niedrige ,,Einstiegswinkel*
von weniger als 50 v. H. des Westniveaus.

Fiir den Arzneimittelbereich sah der Einigungsvertrag zunéchst einen gesetz-
lich verordneten Abschlag in Hohe von 55 v. H. vor (§ 311 Abs. 1 Buchstabe b
SGB V). Dies fiihrte in den ersten Monaten nach Inkrafttreten zu erheblichen
Versorgungsengpissen, weil maBgebliche westliche Pharmaunternehmen nicht
bereit waren, ihre Produkte zu diesem Preis abzugeben. Der Gesetzgeber sah
sich deshalb gezwungen, eine veridnderte Regelung auszuhandeln, die ab 1.4.1991
Anwendung fand.® Der neu geschaffene § 311a SGB V sieht einen Abschlag
von 22 v. H. vor, der durch Rechtsverordnung so anzupassen ist, da8 ein mogli-

7 Wegen der besonderen Verhiltnisse in Berlin wurde der Wirkungsbereich der AOK
Berlin auf ganz Berlin ausgeweitet.

8 Vgl. Erstes Gesetz zur Anderung des Sozialgesetzbuches V vom 23.3.1991 (BGBL. I
S.792).

2 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 229/11
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Zuzahlungsregelungen fiir die neuen Lander

Ubersicht 1

GSG-Regelung
Leistung 1791-3112.91 1192-30.6.92 abl 792 abl 193
*(§39SGB V) (§310 Abs. 1 neu SGB V)
Krankenhausbehandl 2,50 DM je Kalends 5,- DM je Kalendertag 10,- DM je Kalendertag ca. 8,- DM je Kalendertag
(§310 Abs.8 SGB V) langstens fur 14 Tage langstens fur 14 Tage langstens fur 14 Tage ldngstens 14 Tage
*(§§23,24,40,41 SGB | (§ 310 Abs. 1 neu SGB V)
Stationdre S,- DM je Kalendertag V) ca. 8,- DM je Kalendertag
KurmaBnahmen (§310 Abs.1 SGB V) 10,- DM je Kalend (keine 1
(Hartefallregelung
§ 61 SGB V)
*(§31SGB V)
Arznei- und 10%
Verbandmittel 1,50 DM je Mittel 3,-DM, 5,- DM und 7,- DM
ohne Festbetrag . gestaffelt nach
(§310 Abs. 4 SGB V) Apothekenabgabepreis
(Hartefallregelung §§ 61, 62
310 Abs. 11 SGB V)
*(§ 32 Abs. 2SGB V)
Heilmittel 5 % Zuzahlung 10 % Zuzahlung
(§310 Abs. 3 SGB V) (Hartefallregelung
§§61,62SGB V)
*(§30SGB V)
Zahnersatz 80 % Erstattung 50 % + Bonus bei
(§310 Abs. 3 SGB V) regelmitBiger Zahnpflege
(Hartefallregelung
§ 62 Abs. 2a SGB V)
*(§29SGB V)
Kicferorthopadische 90 % Erstattung 80 % Erstattung
Behandlung (§ 310 Abs. 2 SGB V) 95 % fur das 2. und
90 % fur das 2. und jedes jedes weitere Kind
weitere Kind
*(§ 60 SGB V)
Fahrtkosten bei 10,- DM Selbstbeteiligung 20,- DM Selbstbeteiligung
i Lei bei R um (Hartefallregelung
Krankenhaus und bei §§ 61,62SGB V)
Krankentransportfahrten
(§310 Abs. 10SGB V)
Sterbegeld 70 % von 1 750,- DM *(§ 59 SGB V)
=1,225,- DM fur 70 % der BezugsgroBe; max. 2.100,- DM (wie West)
Mitglieder = 1470,- DM fur Mitglieder
= 612,50 DM fur und die Halfte fur Familienmitversicherte
Angchorige
(§310 Abs. 9 SGB V)

* einheitliche Regelung in allen Bundesldandern.
Quelle Eigene Zusammenstellung nach Angaben des Bundesministers fiir Gesundheit.

cherweise entstehendes Defizit im Arzneimittelbereich der ostdeutschen Kran-
kenkassen anteilig von der Pharmaindustrie, dem GroBhandel und den Apotheken
getragen wird.®
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Um einem ,,Gesundheitstourismus® ostdeutscher Versicherter als Folge des
z. T. schlechteren Behandlungsniveaus vorzubeugen, schreibt § 311 Abs. 1 Buch-
stabe b vor, dal den Krankenkassen bei einer Behandlung im Westen nur das
ostdeutsche Vergiitungsniveau in Rechnung gestellt werden darf. Der Leistungs-
erbringer ist nicht verpflichtet, den Versicherten zu behandeln und kann den
Differenzbetrag vom Versicherten als Zuzahlung verlangen. Ausnahmen von
dieser Regelung sind nur bei der Behandlung einer akuten oder unaufschiebbaren
Erkrankung und bei fehlenden Behandlungsmdglichkeiten im Osten moglich.

Die Anpassung der Versorgungsstrukturen geschah in vielen Bereichen fast
iibergangslos. Fiir den Bereich der ambulanten Behandlung bedurfte es jedoch
detaillierter Ubergangsregelungen, von denen die Zulassung der nach bundesdeut-
schem Recht nicht vorgesehenen poliklinischen Einrichtungen bis zum
31.12.1995 die bedeutsamste ist (§ 311 Abs. 2 SGB V). Diese Anpassung ostdeut-
scher Strukturen an umstrittene westliche Strukturen ist eines der im folgenden
zu diskutierenden exemplarischen Vereinigungsprobleme im Gesundheitswesen.

3. Umstrukturierung in der ambulanten Versorgung

Der groBte Anpassungsbedarf im Gesundheitswesen der DDR bestand bei der
Uberfiihrung der poliklinisch ausgerichteten ambulanten Versorgung in ein von
der Einzelniederlassung geprigtes Versorgungssystem nach westdeutschem Mu-
ster.

Der Begriff ,,Poliklinik* umfaBt eine Reihe unterschiedlicher Organisationsfor-
men, die nicht deckungsgleich sind mit den westlichen Polikliniken (ambulante,
zum Zwecke der Ausbildung geschaffene Einrichtungen an Universitétsklini-
ken). !0 Viele der Polikliniken bestanden aus einer groen Zahl von auch rdaumlich
getrennten Praxen, die jedoch alle unter einheitlicher Leitung und Trigerschaft

9 Laut § 311a Abs. 4 SGB V miissen pharmazeutische Unternehmen, Grohandel
und Apotheken ,,im Zeitraum vom 1. April 1991 bis bis 31. Mérz 1992 bis zu einem
Betrag von 500 Millionen Deutsche Mark, im Zeitraum 1. April 1992 bis 31. Méarz 1993
bis zu einem Betrag von einer Milliarde Deutsche Mark und im Zeitraum 1. April 1993
bis 31. Dezember 1993 bis zu einem Betrag von 700 Millionen Deutsche Mark zu 100
vom Hundert und ein iiber diese Betrige hinausgehendes Defizit zu 50 vom Hundert
tragen.* Als Defizit gilt eine Uberschreitung von 15,6 v. H. der ostdeutschen Beitragsein-
nahmen.

10 Vgl. zur Vielfalt der Versorgungsformen: IGES, Zur Entwicklung der ambulanten
medizinischen Versorgung in der Region Dresden, Berlin 1991. Von den rund 22.000
Arzten, die 1989 in der ambulanten Versorgung der DDR titig waren, arbeiteten rund
12.500 in den 626 Polikliniken und ca. 3.800 in den 1.020 Betriebsambulatorien. Die
restlichen Arzte waren in den 124 Ambulanzen und 1.635 staatlichen Arztpraxen titig.
In freier Niederlassung gab es nur rund 500 Arzte, die zumeist auch schon das Rentenalter
iiberschritten hatten. Vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen Jahresgutachten 1991, Das Gesundheitswesen im vereinten Deutschland,
a.a.0., 1991, Tz. 320 ff.

2%
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standen — in der Regel war das die Kommune oder ein Betrieb. Daneben
existierten eine Reihe von Polikliniken und Ambulatorien in Krankenhdusern,
die noch am ehesten mit den westdeutschen Polikliniken vergleichbar sind und
eine Verzahnung von stationdrer und ambulanter Versorgung garantieren sollten.
Das Versorgungssystem unterschied sich in mehrerer Hinsicht:

— Tréger der Einrichtung waren der Staat oder Betriebe;
— die Arzte waren als Angestellte und nicht freiberuflich titig;

— das Arbeitsfeld der Polikliniken war interdisziplindr und reichte iiber den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung hinaus;

— die Finanzierung erfolgte nicht iiber Leistungsentgelte.

Die Finanzierung der Polikliniken wurde durch ein Fallpauschalsystem gere-
gelt; durch Abrechnung gegeniiber mehreren Kostentragern konnte z. T. auch
das umfangreichere Leistungsspektrum der Polikliniken erhalten bleiben. Schwie-
rig gestaltete sich jedoch die Integration des angestellt titigen Arztes in das
westliche Zulassungssystem. Nach § 1 der Bundesérzteordnung ist der Arzt ein
freier Beruf*, was nach Interpretation der drztlichen Standesvertretung unverein-
bar mit dem Angestelltenstatus ist.!! De facto stellt diese Dogmatisierung der
Freiberuflichkeit in der ambulanten Versorgung eine Einschriankung der Vielfalt
von Unternehmensformen dar, die ordnungspolitisch schwer zu rechtfertigen ist.

Der irztlichen Standesvertretung ist es gelungen, die bestehende Rechtslage
im Einigungsvertrag zu erhalten und im § 311 Abs. 10 SGB V festzuschreiben,
daB ,.der frei beruflich titige Arzt zum maBgeblichen Triger der ambulanten
Versorgung wird“. Verbunden mit der Zulassungsbegrenzung fiir Polikliniken
fiihrte dies zu einer in diesem AusmaB nicht erwarteten Niederlassungswelle. !?

Wire die DDR fiinf Jahre spéter zusammengebrochen, hitten die meisten
Polikliniken wahrscheinlich erhalten werden k6énnen. Die Arztschwemme, die
Notwendigkeit zur medizinischen Kooperation und auch die zunehmenden Risi-
ken unternehmerischer Arzttitigkeit, die sich u. a. in dem Amortisationsdruck
und der davon nicht nur positiv beeinfluten Versorgung der Patienten nieder-
schlagen, haben inzwischen einen Meinungsumschwung im Westen bewirkt, der
zunehmend auch den angestellten Arzt in der medizinischen Versorgungspraxis
ermoglicht. Ist jedoch der angestellte Arzt nicht mehr ausgeschlossen, kann die
Poliklinik als Unternehmensform neben anderen bestehen. Zum Teil wird dieser
Wandel bereits im GSG deutlich, das Regelungen zum angestellten Arzt enthalt
und die Weiterexistenz der Polikliniken nachtrdglich genehmigt (vgl. dazu Ab-
schnitt IV).

11 Es sei jedoch darauf hingewiesen, daB auch in der alten Bundesrepublik rund die
Hilfte der Arzte, namlich fast alle im stationiren Sektor tatigen Mediziner, angestellt sind.

12 Vgl. Wasem, J., Niederlassung oder ,Poliklinik — Zur Entscheidungssituation
der ambulant titigen Arzte, in: Oberender, P., Steuerungsprobleme im Gesundheitswesen,
Baden-Baden 1992, S. 81-135.
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Die zunichst nicht so schnell erwartete Umstellung der Polikliniken und Ambu-
latorien erfolgte durch eine ansteigende Zahl der niedergelassenen Arzte. Zum
31.12.1992 hatten sich 19.668 Arzte niedergelassen (siche Tabelle 1), wobei
sich das Verhiltnis von Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten zu Fach-
drzten von 42,7 -zu 57,3 deutlich von dem in den alten Bundesldndern unterschei-
det und Fragen eines Primirarztsystems aufwirft.!?> Der Tabelle 2 ist die Zahl
der poliklinischen Einrichtungen (und der Fachambulanzen) zu entnehmen, die
nach § 311 Abs. 2 SGB V bis 1995 zugelassen waren, sowie deren Arztzahl fiir
die Bezirke der kassenirztlichen Vereinigung.

Tabelle 1
Niedergelassene Arzte in den neuen Bundeslindern
(Stand 31. Dezember 1992)

Niedergelassene Arzte davon:

insgesamt Allg./Prakt. Arzte % Fachirzte %
Ost-Berlin 2.034 706 34,7 1.328 65,3
Brandenburg 3.297 1.362 41,5 1917 58,5
Mecklenburg-Vorpommern 2497 1.039 41,6 1.458 58,4
Sachsen 5.496 2.445 4,5 3.051 55,5
Sachsen-Anhalt 3.165 1.425 45,0 1.740 55,0
Thiringen 3.197 1.426 44,6 1.771 554
insgesamt 19.686 8.403 42,7 11.265 57,3

Quelle: Eigene Darstellung nach Angaben der Kassenérztlichen Bundesvereinigung.

Tabelle 2
Zahl der Einrichtungen und Arzte nach Kasseniirztlichen Vereinigungen

Zahl der Einrichtungen Zahl der Arzte
in Einrichtungen Stand

Land 31.12.1991 31.3.1992 31.12.1991 31.3.1992 Juni 1992

80 57 627 534 305
KV Berlin
KV Brandenburg 83 80 366 312 318
KV Mecklenburg- 60 34 268 228 105

Vorpommem

KV Sachsen 222 169 979 833 506
KV Sachsen-Anhalt 89 55 336 329 261
KV Thuringen 61 44 235 200 192
Summe 595 439 2.861 2435 1.687

Quelle: Kassenirztliche Bundesvereinigung.

13 Siehe hierzu im einzelnen Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, Jahresgutachten 1992, Ausbau in Deutschland und Aufbruch nach
Europa, Baden-Baden 1992, S. 44, 51 ff. und S. 98 ff.
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4. Investiver Nachholbedarf im Krankenhausbereich

Im stationdren Sektor war der organisatorische Anpassungsbedarf aufgrund
der Nihe des westdeutschen Krankenhausfinanzierungssystems zum System der
DDR vergleichsweise gering. Der versorgungsorientierte Ansatz (Krankenhaus-
bedarfsplanung), der Verzicht auf pretiale Steuerung zugunsten eines Kostener-
stattungsprinzips (Selbstkostendeckungsprinzip) und die Dominanz offentlicher
Trigerschaft erlaubten eine leichtere Ubertragung der westlichen Strukturprinzi-
pien'4, als es in der ambulanten Versorgung der Fall war.

Gleichwohl ist der stationire Sektor das vielleicht groBte Vereinigungsproblem
im Gesundheitswesen, allerdings aus anderen Griinden. Der bauliche Zustand
und die technische Ausstattung der meisten Krankenhéuser 148t zur Zeit eine
Behandlung nach westlichen Versorgungsstandards nicht zu. Die neuen Bundes-
lander sind aufgrund der angespannten Haushaltssituation nicht in der Lage,
diesen Nachholbedarf in H6he von knapp 30 Mrd. DM fiir den Krankenhausbau
und von ca. 3-4 Mrd. DM fiir moderne technische GroBgerite im Rahmen der
dualen Finanzierung kurzfristig zu beheben. 13

Mit Art. 14 GSG wurde ein Krankenhausinvestitionsprogramm fiir die neuen
Bundeslander vereinbart, das in den Jahren 1995 bis 2004 eine jahrliche Finanzhil-
fe des Bundes in Hohe von 700 Mio. DM vorsieht. Mit dem Bundeszuschuf
wird eine Situation hergestellt, wie sie in Westdeutschland in den Jahren 1972
bis 1984 im Rahmen der Mischfinanzierung von Bund und Léndern bestand.
Die Bundesléinder stellen Mittel in mindestens der gleichen Hohe wie der Bund
zur Verfiigung. Als dritter Finanzierungspartner haben die gesetzlichen Kranken-
kassen Zinskosten fiir mogliche Darlehen zur Krankenhausfinanzierung zu tragen.
Ziel dieses Zusatzinvestitionsprogrammes ist es, mit Bundeshilfe den investiven
Nachholbedarf zu finanzieren und die stationidre Versorgung an das westdeutsche
Niveau heranzufiihren, wie es im Einigungsvertrag vorgesehen ist. Um das Inve-
stitionsprogramm durchzufiihren, muB} die Krankenhausbedarfsplanung der Bun-
deslander ziigig erfolgen. Baureife Projekte sind erforderlich, damit das Pro-
gramm Anfang 1995 anlaufen kann.

Im Gegenzug findet § 18 b KHG (Krankenhausfinanzierungsgesetz), der die
Kassen kiinftig zur Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen verpflichtet,

14 Die Systemaffinitdt driickt sich auch in einer hohen personellen Kontinuitét aus,
die z. B. in den Krankenkassen nicht zu finden ist. Wihrend die Geschéftsfiihrer der
Krankenkassen fast ausnahmslos aus dem Westen stammen, war die Mehrzahl der derzeit
titigen Krankenhausverwaltungsleiter vor der Wende in derselben Position.

15 Verwiesen werden kann in diesem Zusammenhang auf die kommunalen Investi-
tionspauschalen des Gemeinschaftswerks ,,Aufschwung Ost“, die nach Angaben des
Bundesministeriums fiir Gesundheit im Jahre 1992 zu 6 - 12 % fiir Krankenhausinvestitio-
nen verwendet wurden. Zu dem Nachholbedarf siehe Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen, Jahrsbericht 1991, Das Gesundheitswesen im verein-
ten Deutschland, a.a.O., 1991 S. 149.
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keine Anwendung in den neuen Bundeslindern. Neu sind die weitergehenden
Mitspracherechte der Krankenkassen, die im Unterschied zur jetzigen Regelung
eine einvernehmliche Krankenhausplanung durch Sozialministerien und Kran-
kenkassen vorsehen.

Der notwendige Bettenabbau in den neuen Bundeslindern kommt vergleichs-
weise langsam voran. Die Tatsache, daB pauschale Fordermittel an der Bettenzahl
orientiert sind und damit falsche Anreize auslosen, verhindert derzeit einen ziigi-
gen Abbau der Uberkapazititen. In zahlreichen Abteilungen werden gegenwirtig
Auslastungsgrade erreicht, die extrem unwirtschaftlich sind.

Bemerkenswert sind die Bemiihungen, im Grenzbereich zwischen ambulanter
und stationédrer Versorgung eine Substitution der Krankenhausversorgung durch
ambulante Behandlung zu erreichen. Hierbei kénnte, wenn auch nicht auf Einrich-
tungen, so aber doch auf Traditionen der ehemaligen DDR zuriickgegriffen
werden. Tendenziell diirfte die Moglichkeit, im Krankenhaus ambulant zu operie-
ren den komplementiren Bettenabbau erleichtern. Obgleich der Bettenabbau ein
gesamtdeutsches Problem ist, sah das GSG solche Moglichkeiten zundchst nicht
vor, sondern nur ambulante Operationen auBerhalb der Krankenhduser. Eine in
§ 115b SGB V vorgesehene Vereinbarung zum ambulanten Operieren im Kran-
kenhaus ist jedoch mittlerweile getroffen und trat zum 1.4.1993 in Kraft. Fiir
die neuen Bundesldnder miite diese Vereinbarung der Selbstverwaltung ange-
sichts des erwiinschten Abbaus von Uberkapazititen besonders giinstig sein (vgl.
auch Abschnitt IV).

5. Aufbau der Krankenkassen

Die Aufbauphase des Krankenversicherungssystems kann im groBen und gan-
zen als abgeschlossen bezeichnet werden; alle acht Kassenarten sind vertreten
und haben ihr Netz von Geschifts- und Betreuungsstellen mit Hilfe einer groBen
Anzahl von Mitarbeitern, die zu 80 bis 90 v. H. aus den neuen Bundeslédndern
kamen, gegriindet. Verglichen mit anderen Verwaltungsstrukturen (z. B. in der
Arbeitsverwaltung und bei den Grundbuchidmtern) hat sie einen hohen Grad an
Funktionsfiahigkeit erlangt. Der Aufbau der Landesverbidnde erfolgte mit rund
einjahriger Verzogerung. Gleiches gilt fiir den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung; seit Ende 1991 ist eine medizinische Beratung der Krankenkassen
somit gewihrleistet.

Die Mitgliederanteile nahern sich, wenn man den hohen Anteil der Ortskran-
kenkassen beriicksichtigt, nahezu den westlichen Verhiltnissen (siche Tabelle 3
fiir die Jahre 1991 und 1992), und die Wettbewerbssituation ist mit der in den
alten Bundesldndern durchaus vergleichbar. Hervorzuheben ist der groe Rentner-
anteil der AOK, wobei die Ausgaben der Rentner allerdings im Rahmen des
Ausgleichs in der Krankenversicherung der Rentner kassenarteniibergreifend,
aber beschrinkt auf die neuen Bundesldnder, ausgeglichen werden (Tabelle 4).
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Tabelle 4:

Verteilung der Rentner in den alten und neuen Bundesldndern auf die
verschiedenen Kassenarten der Gesetzlichen Krankenversicherung
im Jahre 1992 *

Kassenart Alte Bundeslander Neue Bundeslinder
% %

Ortskrankenkassen 5416 148 48,01 2438047 79,59
Betriebskrankenkassen 1575573 13,97 214197 6,99
Innungskrankenkassen 384 029 3,40 9 819 0,32
Landw. Krankenkassen 324475 2,88 9 0,00
See-Krankenkassen 15755 0,14 406 0,01
Bundesknappschaft 682 552 6,05 212310 6,93
Ersatzkassen fir Arbeiter 129 526 1,15 372 0,01
Ersatzkassen filr Angestelite 2752663 24,40 187 968 6,14
Insgesamt 11280721 100,00 3063 128 100,00

* Die Angaben beziehen sich auf Oktober 1992, da Jahresdurchschnittswerte noch
nicht zur Verfiigung stehen.

Quelle: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Hrsg., Bundesarbeitsblatt
1/1993, S. 76 ff.

Der Tabelle 5 148t sich die Beitragssatzentwicklung entnehmen. In den neuen
Bundesldndern wurde der zunéchst auf 12,8 v. H. festgelegte Beitragssatz zum
1.1.1992 freigegeben. Wihrend der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz
Ost nach der Freigabe riickldufig war, hat sich der Beitragssatz West leicht
erhoht. Wie der Tabelle 5 zu entnehmen ist, ergibt sich fiir die einzelnen Kassenar-
ten ein differenzierteres Bild.

Die Beitragsbemessungsgrenzen wurden allméhlich einander angeglichen und
weisen im Jahre 1993 die in Tabelle 6 wiedergegebenen Obergrenzen auf. Auch
die Entgeltgrenze fiir geringfiigige Beschiftigung wird allmihlich angepal3t.

Die private Krankenversicherung, die mit speziellen Ost-Tarifen FuB zu fassen
versuchte, hat erwartungsgemaB einen vergleichsweise schwierigen Start. Ursich-
lich hierfiir sind der geringe Anteil an Beamten und Selbstindigen sowie die
unzureichende Ausstattung von Krankenhéusern fiir Zusatzleistungen. Ein weite-
rer Grund diirfte das Tarifsystem der privaten Krankenversicherung sein, das

16 Die Ortskrankenkassen in den neuen Bundeslédndern haben einen rdumlich wesent-
lich groBeren Zustiandigkeitsbereich als im Westen, so daB im Rahmen der Fusionsdebatte
von westlicher Seite bereits nach Erfahrungen mit den gréBeren Unternehmenseinheiten
gefragt wird. In Brandenburg besteht eine Landes-AOK, in Thiiringen wird es sie zum
1.1.1994 geben. In Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt gibt es Ansitze
einer Fusion; Sachsen ist davon bisher unberiihrt.
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Tabelle 6:
Entwicklung der Beitragsbemessungsgrenzen in der GKV
Jahr West Ost Ostbetrag in v.H. des

Westbetrages
ab 1.7.1990 4.725 DM 2.025 DM 42,8
ab 1.1.1991 4.875DM 2.025 DM 46,1
ab 1.7.1991 2.550 DM 52,8
ab 1.1.1992 5.100 DM 3.600 DM 70,5
ab 1.1.1993 5.400 DM 3.975 DM 73,6

Quelle: Eigene Darstellung nach Angaben des AOK-Bundesverbandes.

27

aufgrund der altersabhingigen Einstiegstarife nur fiir die jungen Versicherten
attraktive Angebote bieten kann. Es zeigt sich, daB Kapitaldeckungssysteme
schlechte Expansionschancen bei einem abrupten Neubeginn haben. ! Ihr Aufbau
nimmt lange Zeit in Anspruch. Einkommensbezogene Beitragssitze im Rahmen
eines Umlageverfahrens sind diesbeziiglich weniger anfillig. Aus Tabelle 7 sind
die Nettozuginge der PKV in den neuen Bundesldndern zu entnehmen, getrennt
nach Voll- und Zusatzversicherungen; auerdem weist die Tabelle die jeweiligen
Endbestinde zum 31.12.1992 aus. Im Kontext der Zusatzversicherungen ist auch

Tabelle 7
Nettozugange bei der PKV in den neuen Bundeslindern
1991 1992 Endbestand 1992

Vollversicherte 141.000 157.000 298.000
Personen
Zusatzversicherte 172.000 85.000 257.000
Personen

davon

Versicherungen 15.000 8.000 23.000

fur Wahl-

leistungen im

Krankenhaus

Quelle: Eigene Darstellung nach Angaben des Bundesverbandes der PKV.

17 Siehe jedoch im einzelnen Gerlach, R., Das Versicherungswesen in den neuen
Bundeslidndern aus der Sicht der Aufsichtsbehérde, in: Versicherungswirtschaft, Heft

15, 1991, S. 892-902.
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auf die Schaffung von Beihilfeberechtigungen im o6ffentlichen Dienst in den
neuen Bundesldndern zu verweisen.

6. Unterschiede im Gesundheitsstand
zwischen Ost und West

Die Aussagen zum Gesundheitsstand der ostdeutschen und westdeutschen
Bevolkerung fallen unterschiedlich aus. Der Sachverstdndigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen betont, daB statistische Vergleiche nur bedingt
angestellt werden konnen, weil zahlreiche Statistiken fiir die neuen Bundeslidnder
nicht vorliegen oder, wenn vorhanden, die Erhebungsmethoden nicht iibereinstim-
men. Soweit Daten verglichen werden konnten, kam der Rat fiir die Zeit bis zum
Jahre 1990 zu dem Ergebnis, daB sich der Gesundheitszustand der Gstlichen
Bevolkerung seit 1945 verbessert hat, die Entwicklung aber mit der im Westen
insgesamt nicht Schritt halten konnte. Als Griinde hierfiir nannte er: 8
,— Riickstinde in der modernen Medizin (Gerite und Ausstattung),

— Organisationsmingel des Gesundheitswesens,

— falsche Erndhrung und Zunahme des Tabak- und Alkoholkonsums,
— liickenhafte Friiherkennung kardiovaskuldrer Risikofaktoren,

— zunehmende Umweltverschmutzung und

— Abwanderung gesunder Bevolkerungsteile®.

Um erforderliches zukunftsorientiertes Handeln vorzubereiten, legte der Bun-
desgesundheitsminister ,,Indikatoren zum Gesundheitszustand der Bevolkerung
in der ehemaligen DDR* vor.!® Trotz denkbarer Erfassungsprobleme bei dem
Vergleich der Daten wird die Ansicht vertreten, ein ,,globaler Niveau-Unter-
schied” zwischen West und Ost lieBe sich nicht nachweisen. Diese im Vorwort
vertretene Ansicht widerspricht ein wenig den Ausfiihrungen auf S. 623, in denen
ebenfalls auf vielfiltige methodische Probleme beim Vergleich aufmerksam ge-
macht wird und letztlich nur wenige Aussagen und auch nur fiir Teilgesamtheiten
als aussagekriftig angesehen werden. Sie lassen, so heiBt es dort, eine Feststellung
von etwaigen globalen Unterschieden nicht zu. Handlungsbedarf wird im Bereich
praventiv-medizinischer Bereiche abgeleitet. Genannt wird:

— ungewollte Schwangerschaften von Minderjihrigen,

— Alkoholkonsum bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen,

18 Siehe im einzelnen Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen, Jahresgutachten 1991, Das Gesundheitswesen im vereinten Deutschland, a.a.O.,
1991, S. 102-113, hier S. 113.

19 Band 23 der Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Baden-Baden
1993.
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— Gebidrmutterhalskrebs sowie
— die Verbreitung von Bluthochdruck.

Positiv stehen dem die geringe Hiufigkeit des Drogenkonsums, geringere
Verbreitung von AIDS sowie bis zur Einheit deutlich weniger verkehrsbedingte
Unfallverletzungen gegeniiber.

Ohne auf weitere objektive Gesundheitsindikatoren einzugehen, 148t sich noch
auf die subjektiven Indikatoren verweisen, die dem individuellen Gesundheitsge-
fiihl entspringen. Die Verwendung dieser Indikatoren in Untersuchungen hat erst
begonnen.? RegelmiBige Gesundheitsberichte gehoren zu den Herausforderun-
gen der Epidemiologie und Gesundheitsstatistik, denen durch den erforderlichen
Ost-West-Vergleich neue Aufgaben zuwachsen. Eine gesamtdeutsche Gesund-
heitsberichterstattung steht noch am Anfang.

I1I. Die Finanzlage der GKYV in den neuen Bundeslindern

1. Ausgaben- und Einnahmenentwicklung

Entgegen fast allen Prognosen ist es in den neuen Bundeslindern in den
bisherigen Jahren der Einheit nicht zu einer stark defizitdren Finanzentwicklung
gekommen. Im Jahre 1991 konnte mit dem einheitlichen Beitragssatz von 12,8
v. H. sogar ein UberschuB erwirtschaftet werden. Diese Situation hielt nicht an;
im dritten Quartal 1992 lagen die Einnahmen erstmals unter den Leistungsausga-
ben, und im vierten Quartal ist das Defizit leicht angestiegen. Aus Tabelle 8
ergibt sich, daB im Jahre 1992 den Ausgaben der GKV in Héhe von 33,6 Mrd.
DM Einnahmen von 33,4 Mrd. DM gegeniiberstanden; damit ergab sich ein
leichter Ausgabeniiberhang von 200 Mio. DM nach einem Einnahmeiiberhang
von 2,8 Mrd. DM im Jahre 1991.

Bei den einzelnen Kassenarten entwickelte sich die finanzielle Situation im
Jahre 1992 jedoch unterschiedlich:

— Die Ortskrankenkassen muflten als einzige Kassenart ein Defizit von 611
Mio. DM hinnehmen.

— Die iibrigen Kassenarten verbuchten Uberschiisse — die Betriebskrankenkas-
sen in Hohe von 9 Mio. DM, die Arbeiter-Ersatzkassen von 10 Mio. DM,
die Angestellten-Ersatzkassen von 31 Mio. DM, die Innungskrankenkassen
von 158 Mio. DM und die Bundesknappschaft von 186 Mio. DM.

20 Siehe Kruse, U./ Kruse, S., Geborgenheit des Sozialismus wird nicht vermift, in:
Arbeit und Sozialpolitik, Heft 3-4 /1991 sowie und allem Dehlinger, D. / Ortmann, K.,
Gesundheitszufriedenheit in der Bundesrepublik Deutschland und der ehemaligen DDR
— ein Vergleich, in: Gesundheitswesen 54 (1992), S. 88-94.
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Die Ursachen fiir diese doch erheblichen Unterschiede in den Einnahmeniiber-
schiissen sind nicht eindeutig erklirbar. Sie diirften — wie im Westen — zum
groBten Teil auf die unterschiedliche Versichertenstruktur zuriickzufiihren sein.

Auf der Ausgabenseite ist bei pauschaler Betrachtung eine vergleichsweise
geringe Inanspruchnahme zu verzeichnen, die unter anderem ihre Ursache in der
unsicheren wirtschaftlichen Situation hat. Zudem konnten die Vertragsabschliisse
niedrig gehalten werden, wozu die gesetzliche Festlegung des ,,Einstiegswinkels*
nicht unerheblich beigetragen haben diirfte. Auch der Arzneimittelabschlag hat
zur Entspannung der Finanzsituation beigetragen (siehe II, 2.).

Tabelle 8

GKV-Ausgaben und -Einnahmen 1992, in Mrd. DM und
Anstieg gegeniiber dem Vorjahreszeitraum in v. H.,
insgesamt und je Mitglied, neue Bundeslinder

in Mrd. DM Anstieg in % Ausgaben je Anstieg in %
insgesamt!  MitgliedinDM je Mitglied

Leistungsausgaben insgesamt 31,7 473 2.735 46,7
davon:
- ambulant-4rztliche Versorgung 4,5 32,3 388 31,9
- zahnirztliche Versorgung (incl. 2,4 56,0 205 55,5
KFO)
- Kieferorthopidie 0,2 64,7 19 64,3
- Zahnersatz 2,7 141,5 233 140,8
- Arzneimittel 55 36,2 473 35,7
- Heil- und Hilfsmittel 1,8 70,7 154 70,2
- stationdre Versorgung 10,4 34,6 894 34,2
- Kuren 0,2 159,5 21 158,6
- Krankengeld (ohne Rentner) 1,8 75,2 157 74,7
Verwaltungsausgaben 1,9 444 162 43,9
Gesamtausgaben 33,6 47,2 2.898 46,7
Einnahmen 334 31,5 2.882 31,1
Beitragspflichtige Einnahmen 215,7 28,8 2.110 27,6
(Grundlohn)

! Aufgrund der zunehmenden Zahl der Mitglieder fiel der absolute Ausgabenanstieg
hoher aus als der Anstieg je Mitglied.

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA, Statistik KV 45.

Betrachtet man die Ausgaben nach Leistungssektoren, so 148t sich fiir das Jahr
1991 der Abbildung 1 entnehmen, daf die Leistungsausgaben der neuen Bundes-
lander in Hohe von 21,5 Mrd. DM bereits weitgehend der Struktur in den
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westlichen Bundeslidndern entsprechen, deren Volumen im gleichen Jahr 150,8
Mrd. DM betrug.

Ein Vergleich der Ausgabenentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen
im Vergleich zum Vorjahr ist aussagekriftiger, wenn in den neuen Bundeslédndern
die Steigerungsraten bei den Ausgaben mit denjenigen aus den alten Bundeslin-
dern verglichen werden. Der Tabelle 9 sind die Werte fiir das Jahr 1992 zu
entnehmen. Dort zeigt sich der Nachholbedarf insbesondere im Bereich des
Zahnersatzes, der Horhilfen und Kuren; allerdings sind im einzelnen die Aus-
gangswerte zu beriicksichtigen. Trotz dieses Einwandes lassen sich aus der zeitli-
chen Entwicklung der Steigerungsraten Hinweise auf den (Nachhol-)Bedarf bei
bestimmten Gesundheitsleistungen entnehmen. Ob sich diese auch aus enger
medizinischer Sicht ergeben hitten, kann allerdings anhand dieser Ausgaben
weder beziiglich der neuen noch der alten Bundeslindern bewiesen werden.

Ein Blick auf die in Tabelle 9 ebenfalls wiedergegebenen Ost-Werte in Prozent
der entsprechenden West-Werte zeigt ebenfalls, da8 in den Bereichen der zahn-
arztlichen Behandlung und der Heil- und Hilfsmittel die Anteile besonders hoch
sind. Auf mittlere Sicht werden sich die Steigerungsraten in Ost und West noch
stirker angleichen, wobei bestehende regionale Besonderheiten stets auch im
Kontext der Erreichbarkeit und Dichte des Angebots an Gesundheitseinrichtungen
gesehen werden miissen.

Die Ausgaben fiir die ambulante drztliche Versorgung sowie deren Steigerungs-
raten gegeniiber dem Vorjahreszeitraum sind unterdurchschnittlich, was u. a. mit
dem im Vergleich zu den alten Bundeslidndern unterschiedlichen Inanspruchnah-
meverhalten der Versicherten in den neuen Bundeslindern zu begriinden ist.
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Die Ausgaben der GKV fiir zahnirztliche Behandlung sind mit 54,7 v. H.
iiberdurchschnittlich stark gestiegen und haben 1992 84,9 v. H. des Niveaus in
den alten Bundesldndern erreicht; dies ist auch mit der hoheren Zahnarztdichte
in den neuen Bundesldndern zu erkldren.

Die Ausgaben fiir Zahnersatz je Mitglied liegen mittlerweile 35,8 v. H. iiber
dem ,,West-Niveau“. Dies deutet auf einen erheblichen Nachholbedarf hin, der
offensichtlich noch vor Inkrafttreten des GSG gedeckt worden ist. Die Steige-
rungsraten der Ausgaben fiir Zahnersatz ligen wohl noch weit iiber den 140,8
v. H., wenn nicht im Jahre 1992 die Zuzahlung fiir Zahnersatzleistungen erhoht
worden wire.

Die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung stiegen im Jahre 1992 mit 34 v. H.
nur unterdurchschnittlich und erreichten 65 v. H. des ,,West-Wertes*.

Von den iibrigen Leistungsbereichen ist das noch sehr geringe Niveau der
Ausgaben fiir Kuren hervorzuheben, was v. a. mit der noch nicht vergleichbaren
Infrastruktur in diesem Gebiet und der spezifischen Beschiftigungssituation zu-
sammenhingt. Die Krankengeldzahlungen erreichten erst 50 v. H. des ,,West-
Niveaus*, was in erster Linie auf die Angst vor Arbeitsplatzverlust zuriickzufiih-
ren sein wird.

Die meisten Krankenkassen werden — trotz des punktuellen Nachholbedarfs
in einzelnen Bereichen — ihre Beitragssitze unverindert lassen konnen, da die
meisten der am 1.1.1993 in Kraft getretenen Budgetierungen durch das GSG
auch fiir die neuen Bundesldnder gelten. Die Beitragssatzentwicklung in den
ostlichen und westlichen Bundeslidndern diirfte auf dem leicht unterschiedlichen
Niveau auf absehbare Zeit stabil bleiben.

2. Getrennte Haushaltsfithrung in der GKV

Anders als in der Renten- und Arbeitslosenversicherung, die bundesweit arbei-
ten, existiert in der gesetzlichen Krankenversicherung eine innerdeutsche Grenze
durch die noch immer getrennte Haushaltsfiihrung der bundesweiten Kassen.
Innerhalb dieser Kassenarten (Ersatzkassen, Bundesknappschaft, z. T. Betriebs-
krankenkassen) ist eine getrennte Haushaltsfiihrung vorgeschrieben; Transfers
zwischen alten und neuen Bundesldndern sind insoweit unterbunden. Diese Tren-
nung wurde u. a. beibehalten, um die Erfolge des Gesundheits-Strukturgesetzes
nicht durch einen unzumutbar gro8en finanziellen Bedarf fiir das Gesundheitswe-
sen in den neuen Bundesldndern zu gefdhrden. Zudem war der Streit unentschie-
den, ob die GKV bundesweit oder / und regional organisiert sein sollte.?2!

21 Durch das GSG haben die bundesweiten Elemente an Bedeutung gewonnen (vgl.
den bundesweiten Risikostrukturausgleich unter IV, 2).

3 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 229/IT
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Die ,,Mauer“ im Gesundheitswesen, die mit dem einheitlichen Beitragssatz
fiir alle Kassenarten in den neuen Bundesldndern entstand und mit der getrennten
Haushaltsfilhrung der genannten Kassenarten aufrechterhalten worden ist, hat
sich im nachhinein als vorteilhaft fiir die neuen Bundesldnder erwiesen. Da der
getrennt kalkulierte Beitragssatz in den neuen Bundesldndern bisher niedriger
liegt (siche Tabelle 5) als in den alten, hitte eine Mischkalkulation zu einem
unerwiinschten Finanztransfer von Ost nach West gefiihrt. Dies wire innerhalb
aller Ersatzkassen und vor allem innerhalb der Krankenversicherung der Rentner,
in der ein ausgabenseitiger Finanzausgleich besteht, der Fall gewesen. Der kassen-
arteniibergreifende Beitrag zur Deckung der Rentnerausgaben, die nicht durch
deren Beitragszahlungen gedeckt sind (KVdR-Finanzierungsanteil), lag im We-
sten hoher als im Osten. Bei einheitlichem KVdR-Ausgleich wire der finanzielle
Transfer von West nach Ost in der Rentenversicherung also durch eine Mischkal-
kulation in der gesetzlichen Krankenversicherung teilweise wieder von Ost nach
West zuriickgeflossen.

3. Stabilisierung der Finanzlage der GKV-Ost
durch parafiskalische Transfers

Der von verschiedenen Seiten erwartete Einbruch bei der Einnahmeentwick-
lung der GKV-Ost ist bisher ausgeblieben. Ursdchlich hierfiir sind neben den
schon genannten Faktoren die starken indirekten finanziellen Transferzahlungen.
Derartige finanzielle Beziehungen gibt es bei grundsitzlicher Betrachtung (a)
zwischen den Trigern der Sozialversicherung und dem Bundeshaushalt, (b) zwi-
schen den Triagemn der Sozialversicherung und (c) innerhalb einzelner Zweige
der Sozialversicherung selbst.?? Im vorliegenden Fall stehen weitestgehend die
Beziehungen zwischen der GKV und anderen Sozialfisci im Vordergrund.

In den neuen Bundesldndern sind derzeit fast die Hilfte der GKV-Mitglieder
Rentner oder Arbeitslose (in der AOK mehr als die Hilfte). Bei etwa der Hilfte
der Mitglieder hingt also das Niveau der beitragspflichtigen Einnahmen direkt
vom Transfer durch die anderen Zweige der Sozialversicherung ab. Die Beitrags-
satzstabilitit im Osten ist durch diese Transfers wesentlich mitbestimmt worden.

Innerhalb der Arbeitslosenversicherung entsteht ein Transfer, weil die Bundes-
anstalt fiir Arbeit die Beitragszahlungen fiir arbeitslose GKV-Versicherte iiber-

22 Siehe hierzu im einzelnen Henke, K.-D., Der parafiskalische Finanzausgleich, dar-
gestellt am Beispiel der Gesetzlichen Krankenversicherung, in: Bea, F. X., Kitterer, W.,
Hrsg., Finanzwissenschaft im Dienste der Wirtschaftspolitik, Dieter Pohmer zum 65.
Geburtstag, Tiibingen 1990, S. 357 ff. sowie Mackscheidt, K., FinanzausgleichsmaBnah-
men zwischen dem Bund und den Trigern der Sozialen Sicherung und zwischen den
Trigern der Sozialen Sicherung untereinander, in: Schmidt (Hrsg.), Finanzierungsproble-
me der Sozialen Sicherung I, Berlin 1990, S. 145-182.
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nimmt. Auch ein Teil der beitragspflichtigen Einnahmen der Erwerbstitigen
erfolgt iiber die Finanzierung der ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen und damit
iiber Transfers der Arbeitslosenversicherung. Auf dieser Grundlage sind erste
Aussagen iiber die Inzidenz dieser Transfers moglich.

In der Rentenversicherung handelt es sich um die Hohe der Rentenzahlungen
an die Empfinger in den neuen Bundeslindern. Auf dieser Basis lassen sich die
Uberweisungen der gesetzlichen Rentenversicherung an die gesetzliche Kranken-
versicherung errechnen. Sie ergeben sich aus der ,, Weiterfithrung des Arbeitgeber-
anteils*, der fiir Rentner von der gesetzlichen Rentenversicherung als Sozialversi-
cherungsbeitrag an die GKV iibernommen wird. Die Aufbringung erfolgt analog
wie in der Arbeitslosenversicherung iiber die Einnahmen der gesetzlichen Renten-
versicherung. Auch hier ergibt sich damit eine Grundlage zur Ermittlung der
Inzidenz der Transferstrome.

Soweit die Einnahmen der Arbeitslosenversicherung und Rentenversicherung
aus ,,westlichen” Beitrdgen stammen, ergibt sich ein Transfer von West nach
Ost, der auch in der Zukunft von der Hohe der Arbeitslosigkeit und der Zahl
der Rentner in den neuen Bundeslindern bestimmt sein wird. Es kann also
zumindest partiell von einer Stabilisierung der Finanzlage der GKV-Ost durch
den parafiskalischen Finanzausgleich gesprochen werden. Inwieweit es sich bei
diesen Uberweisungen auch um Mittel handelt, die aus der Besteuerung stammen
und nicht nur Sozialversicherungsbeitriage sind, miite in beiden Versicherungen
gesondert untersucht werden.

Um die Ost-West-Transfers ermitteln zu koénnen, miilten in einem ersten
Schritt die genannten Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung und der
Bundesanstalt fiir Arbeit fiir die Beitragszahlungen an die GK'V berechnet werden.
Einer ersten vorldufigen Berechnung in Tabelle 10 ist zu entnehmen, da sich
diese Betrige im Jahre 1991 auf etwa 7,9 Mrd. DM beliefen. Damit zeigt sich,
daB etwa 37 v. H. der Gesamtausgaben der GKV-Ost im Jahre 1991 von anderen
Sozialversicherungstriagern finanziert wurden.

IV. Die erste gesamtdeutsche Gesundheitsreform:
das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992

1. Kurzfristige Beitragssatzstabilisierung und
langfristige Strukturreform

Die auslosende Kraft fiir eine tiefgreifende gesamtdeutsche Strukturreform
kurz nach der deutschen Einheit war die Tatsache, daB Anfang 1992 die Zuwachs-
raten der Ausgaben der GKV in den westlichen Bundesldandern doppelt so schnell
stiegen wie die der Einnahmen und dal man eine neuerliche Beitragssatzsteige-
rung trotz der riickldufigen Beitragssitze nach der Reform von 1989 /90 nicht

3%
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Tabelle 10

Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) und der
Bundesanstalt fiir Arbeit fiir Beitragszahlungen an die gesetzliche
Krankenversicherung in den neuen Lindern, in Mill. DM

Jahr von GRV an die von Bundesanstalt fiir
Krankenversicherung Arbeit
der Rentner
1991 3.714 4.191
1992 2.5001) 5.620
19932) 3.0001) 5.650

') Ohne knappschaftliche Rentenversicherung.
2) Haushaltsansitze.

Quelle: Zusammenstellung nach Angaben der Bundesversicherungsanstalt fiir Ange-
stellte und der Bundesanstalt fiir Arbeit.

zulassen wollte (sieche Abbildung 2).2* Hieriiber bestand weitgehend Konsens
unter allen Beteiligten der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Die politische
Konstellation, vor allem die Mehrheitsverhéltnisse im Bundesrat, fiihrte dann im
Rahmen einer ,,Groen Koalition* zu einer ungewohnlich schnellen Reform, die
angesichts der Komplexitit der Thematik mehr auBerhalb als durch das Parlament
in ihren vielfiltigen Einzelheiten innerhalb von sieben Monaten beschlossen
wurde. 2

Ordnungspolitisch betrachtet ist das GSG nicht frei von Widerspriichen. Es
enthilt einerseits Elemente zur Neuordnung der Anreizstrukturen (z. B. Organisa-
tionsreform der gesetzlichen Krankenkassen oder Reform der Krankenhausfinan-
zierung durch die Einfiihrung von Fallpauschalen), andererseits steht es im Wider-
spruch zu einer liberalen Wirtschaftsauffassung (Budgetierung fiir alle Leistungs-
sektoren und Einschrinkung der Niederlassungsfreiheit der Arzte). Die Budgetie-
rungsregelungen fiir die einzelnen Leistungssektoren sollen Beitragssatzstabilitét
bis zur nichsten Bundestagswahl garantieren; sie sind nicht als langfristige Opera-
tionalisierung und Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik ge-

23 Siehe zu einer Einschitzung einer derartigen Situation das Sondergutachten des
Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Stabilitit ohne
Stagnation vom 27.11.1991, abgedruckt im Jahresgutachten 1992, Ausbau in Deutsch-
land und Aufbruch nach Europa, Baden-Baden 1992, S. 273 ff.

24 Siehe zu den Einzelheiten Info-Papiere zum Gesundheits-Strukturgesetz vom
2.12.1992, hrsg. vom Bundesministerium fiir Gesundheit.
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dacht, wie sie seit dem Jahre 1977 politisch propagiert wird. Hinzu kommt, daf
der Risikostrukturausgleich mit seinen Wirkungen auf die kassenarteniibergrei-
fenden und kassenartenspezifischen Unterschiede in den Beitragssitzen nach
dieser Ubergangszeit in Kraft treten wird.

L ]
14 T

1970 1072 1974 1976 1978 1900 18082 1084 19806 1088 1080 1902
Jahre

Abbildung 2: Beitragssatzentwicklung! in der gesetzlichen
Krankenversicherung, 1979-1993

1) Es handelt sich um den jahresdurchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz.

Quelle: Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Jahres-
gutachten 1992, Ausbau in Deutschland und Aufbruch nach Europa, Baden-Baden 1992
und Ergénzung.

2. Neuordnung des Kassenwettbewerbs durch das GSG

Seit Mitte der achtziger Jahre stand die Neuordnung des Wettbewerbs im
Zentrum der Diskussionen iiber die Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Der Problemdruck entstand dabei vor allem aus den unglei-
chen Wahlrechten fiir Arbeiter und Angestellte und aus in ihrem AusmaB nicht
zu rechtfertigenden Beitragssatzdifferenzen. Die Kritik konzentrierte sich vor
allem auf folgende drei Punkte?, die alle auf die eher zufillige Einfiihrung von
Wettbewerbselementen in der GKV zuriickzufiihren sind: 26

25 Vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Jahres-
gutachten 1988, Medizinische und 6konomische Orientierung, Baden-Baden 1988, Tz
211 ff.
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1. Der Wettbewerb ist verzerrt, weil die Beitragssitze die Versichertenstruktur
und nicht die Effizienz der Kassen widerspiegeln.

2. Der Wettbewerb ist ausgabentreibend, weil durch den KVdR-Ausgleich ein
Anreiz zur Ausweitung der Ausgaben fiir Rentner besteht.

3. Der Wettbewerb ist unvollstandig, weil nur ein Teil der Versicherten Wahl-
moglichkeiten hat, weil der Marktzugang beschrénkt ist und weil die Gestal-
tungsmoglichkeiten der Kassen stark eingeschréankt sind.

Im GSG wurden alle drei Punkte aufgegriffen und erstmalig Grundlagen fiir
eine ,,Wettbewerbsordnung® fiir die GKV geschaffen. Die Wahlfreiheit fiir Arbei-
ter wurde durch eine Aufhebung der Mitgliederkreisbeschrankungen bei den
Ersatzkassen erreicht. Damit haben alle GKV-Mitglieder die Moglichkeit, zu
einer der Universalkassen (Kassen ohne Mitgliederkreisbeschrankung, wie die
AOK und zukiinftig die Ersatzkassen) zu wechseln. Auf eine Aufhebung aller
Mitgliederkreisbeschrinkungen wurde verzichtet: 2 Betriebs- und Innungskassen
miissen nur Betriebs- und Innungsmitglieder aufnehmen, konnen sich jedoch per
SatzungsbeschluB fiir alle GKV-Mitglieder 6ffnen. Insgesamt kann ein Mitglied
nunmehr folgende Kassen wihlen (§ 173 Absatz 2 SGB V):

— die Ortskrankenkasse des Beschiftigungs- oder Wohnorts,

— jede Ersatzkasse, deren Zusténdigkeit sich nach der Satzung auf den Beschiifti-
gungs- oder Wohnort erstreckt,

— die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn es in dem Betrieb beschiftigt
ist, fiir den die Betriebs- oder Innungskrankenkasse besteht,

— die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder
Innungskrankenkasse dies vorsieht,

— die Krankenkasse, bei der vor der Versicherungspflicht oder Versicherungsbe-
rechtigung eine Familienmitversicherung bestanden hat,

— die Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist.

Durch die Einfiihrung der Wahlfreiheit in der GK'V entfillt kiinftig die bisher
bestehende Existenzgarantie fiir Kassen infolge von zugewiesenen Pflichtmitglie-
dern (Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen).

26 Wihrend die Kassenvielfalt von Anfang an zu den Strukturelementen der GKV
gehorte, hat die freie Kassenwahl und damit der Wettbewerb erst sukzessive — und
ohne daB ein planvolles Vorgehen erkennbar wire — Eingang in diesen Zweig der
Sozialversicherung gefunden. Die freie Kassenwahl ist entstanden, weil die urspriinglich
unabhingigen ,,Hilfskassen‘ als sogenannte ,,Ersatzkassen* in den Kreis der gesetzlichen
Krankenkassen einbezogen und den Mitgliedern (vorwiegend Angestellte) die vorher
bestehenden Wahlmoglichkeiten weiterhin zugestanden wurden. Durch den erwerbs-
strukturellen Wandel nahm die Anzahl der wahlberechtigten Mitglieder so stark zu, da
die freie Kassenwahl von einer Ausnahmeerscheinung zum konstitutiven Element der
GKV wurde. Gegenwirtig kann die Mehrheit der Mitglieder zwischen zwei oder mehr
Kassen wihlen.

21 Dies hitte zugleich die vollstandige Aufhebung der Kassenartenstruktur bedeutet.
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Zur Behebung der wettbewerbsverzerrenden Beitragssatzdifferenzen wurde im
GSG ein Risikostrukturausgleich eingefiihrt. Durch dieses finanzielle Transfersy-
stem zwischen den Kassen soll eine Situation simuliert werden, in der alle Kassen
eine einheitliche Versichertenstruktur haben. 2 Dazu miissen die ,.,einnahmenseiti-
gen Effekte infolge unterschiedlicher beitragspflichtiger Einnahmen und die
»ausgabenseitigen* Effekte infolge unterschiedlicher Morbiditit eliminiert wer-
den.? Der Risikostrukturausgleich enthélt also zwei Komponenten:

1. In einem ,,Finanzkraftausgleich* wird eine Situation hergestellt, in der allen
Kassen die gleichen beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten zur Verfii-
gung stehen.

2. In einem ,,Finanzbedarfsausgleich* wird eine Situation hergestellt, in der die
Beitragssitze der Kassen den Beitragssitzen von Kassen mit durchschnittlicher
Morbidititsstruktur entsprechen.

Der im GSG vorgesehene Finanzkraftausgleich bereinigt zugleich die verzer-
renden Effekte, die von einer unterschiedlichen Anzahl von beitragsfrei Mitversi-
cherten ausgehen. Da die beitragspflichtigen Einnahmen dieser Gruppe gleich
Null sind, senken sie die durchschnittlichen GrundlShne einer Kasse und bewirken
auf diese Art eine Zuweisung im Finanzkraftausgleich.

Der Morbidititsausgleich ist im GSG als einfacher Alters- und Geschlechts-
strukturausgleich ausgestaltet. Die Beriicksichtigung weiterer Risikofaktoren, wie
z. B. beruflich bedingte Risiken werden explizit ausgeschlossen.’® Die Aus-
gleichsbetriage bemessen sich ausschlieBlich an der Versichertenstruktur und den
durchschnittlichen Ausgaben-Profilen in der GKV. Erhohte Ausgaben, die nicht
aus einer veranderten Versichertenstruktur resultieren, konnen nicht iiber den
Ausgleich refinanziert werden. Dadurch bleibt das Interesse der Kasse an wirt-
schaftlicher Mittelverwendung in vollem AusmaB erhalten. Dies unterscheidet
den Risikostrukturausgleich von den in der Vergangenheit mehrfach vorgeschla-
genen Finanzausgleichen zur Verminderung von Beitragssatzdifferenzen.

In bestimmten Situationen kann es durch einen Risikostrukturausgleich sogar
zu Ausweitungen von Beitragssatzdifferenzen kommen: Wenn eine grundlohn-
starke Kasse mit vergleichsweise groBziigigen Vertragsabschliissen den selben

28 Siehe dazu im einzelnen Leber, W.-D., Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen
Krankenversicherung, Baden-Baden 1991.

29 Teilweise wird der Risikostrukturausgleich nur als ,,einnahmenseitig* bezeichnet.
Die MiBverstandnisse sind auf eine als Gegensatz zum Ausgabenausgleich in der KVdR
gewihlte Formulierung des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen im Jahresgutachten 1988, Medizinische und 6konomische Orientierung,
a.a.0., Tz 213 zuriickzufiihren.

30 Vgl. § 266 Abs. 1 SGB V. Diese enge Begrenzung entspricht nur bedingt den
Empfehlungen aus dem wissenschaftlichen Bereich. Es handelt sich vielmehr um eine
politische Konsensformulierung, mit der einer beliebigen Manipulierbarkeit des Aus-
gleichs vorgebeugt werden sollte.
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Beitragssatz erreicht wie eine grundlohnschwache Kasse mit sparsameren Ab-
schliissen, dann entsteht durch die Grundlohnnivellierung im Risikostrukturaus-
gleich eine Beitragssatzdifferenz, die vorher nicht existierte. Diese Art von er-
wiinschten oder zumindest zu rechtfertigenden Differenzen werden bei der Beur-
teilung eines gesamtdeutschen Risikostrukturausgleichs zu diskutieren sein (Ka-
pitel IV.4).

Die Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs war nicht nur wettbewerbspoli-
tisch motiviert, sondern geschah auch aus sozialpolitischen bzw. umverteilungs-
systematischen Griinden. Durch die kompensatorischen Zahlungen im Ausgleich
entfillt — zumindest im idealtypischen Ausgleich — das Interesse der Kassen
an einer Risikoselektion; alle Versicherten werden fiir die Kasse gleichermaBen
wertvoll. Durch den Ausgleich wird zudem die bisher weitgehend kasseninterne
Umverteilung zu einer GKV-weiten Umverteilung des Einkommens. Dies macht
die Umverteilung systematischer — wenn auch nicht unproblematischer.

Strittig war in der wissenschaftlichen und politischen Diskussion die regionale
Abgrenzung des Ausgleichs. In einem Konzept konkurrierender Regionalkassen,
also einem foderal orientierten Wettbewerbsmodell mit regionaler Beitragssatz-
kalkulation in allen Kassen, 148t sich wettbewerbspolitisch nur ein Ausgleich
innerhalb der Region begriinden. Zur Angleichung der Lebensverhiltnisse ist
jedoch auch ein bundesweiter, iiber die Regionsgrenze hinausreichender Aus-
gleich sinnvoll. Er nivelliert Beitragssatzdifferenzen, die auf die unterschiedliche
Finanzkraft einer Region oder auf deren Versichertenstruktur zuriickzufiihren
sind. 3!

Ergebnis der politischen Auseinandersetzungen war ein bundesweiter Risiko-
strukturausgleich. Der regionale Ausgleich wire mit einer Reduktion der schon
heute bestehenden GK V-internen interregionalen Finanzstréme verbunden gewe-
sen und hitte auerdem eine ,,Regionalisierung® der Ersatzkassen erfordert. In
der kiinftigen GK'V konkurrieren deshalb Kassen mit regionaler und bundesweiter
Beitragssatzkalkulation unter dem Dach eines bundesweiten Ausgleichs fiir die
Versichertenstruktur.

Mit Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs wird auch der bestehende KVdR-
Ausgleich substituiert. Damit wird ein ausgabentreibender Mechanismus elimi-
niert, der langfristig aufgrund der demographischen Entwicklung zu einer Art
Einheitsversicherung nach dem Muster der Rentenversicherung gefiihrt hitte. Im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs werden kiinftig die Einnahmen der Rentner
und deren Ausgaben wie diejenigen der Erwerbstitigen behandelt. Die ,,Rentner-

31 Siehe in diesem Kontext grundsitzlich auch Sinn, H.-W., Die Grenzen des System-
wettbewerbs, Miinchner Wirtschaftswissenschaftliche Beitrdge, Miérz 1990, S. 9 f; der
dort aufgezeigte Nachteil eines ungehemmten Wettbewerbs der Systeme 146t sich durch
einen gesetzlichen definierten Leistungskatalog bzw. eine Grundversorgung ausschlie-
Ben. Siehe hierzu speziell auch Government Committee on Choices in Health Care, The
Netherlands 1992, S. 48 ff.
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last* einer Kasse wird also nicht mehr durch eine kasseniibergreifende Umlage,
sondern durch kassenspezifische Beriicksichtigung der geringeren Finanzkraft
und des altersbedingt erhohten Finanzbedarfs ausgeglichen.

Fiir die Einfilhrung der neuen Wettbewerbsordnung sieht das GSG einen
Stufenplan bis 1997 vor:

— ADb 1.1.1994 wird in der allgemeinen Krankenversicherung ein Risikostruk-
turausgleich eingefiihrt.

— Ab 1.1.1995 wird der bestehende Ausgabenausgleich in der Krankenversiche-
rung der Rentner aufgelost und auch dieser Versichertenkreis in den allgemei-
nen Risikostrukturausgleich einbezogen.

— Ab 1.1.1996 entfallen die Mitgliederkreisbeschrankungen der Ersatzkassen.
Zugleich erhalten die Mitglieder aller Kassen ein Kiindigungsrecht mit Wir-
kung ab 1.1.1997.

Der stufenweisen Einfiihrung liegt die Idee zugrunde, vor Einfithrung der
Wahlfreiheit zunédchst eine weitgehend verzerrungsfreie Beitragssatzstruktur
schaffen zu wollen. Die um ein Jahr verzogerte Ausdehnung des Risikostruktur-
ausgleichs auf die Rentner hat ihre Ursache vor allem in den administrativen
Schwierigkeiten bei der Zuordnung des Rentnerbestandes auf die Kassen.

Durch die beiden Elemente Wahlfreiheit und Risikostrukturausgleich ist erst-
malig versucht worden, eine Wettbewerbsordnung fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen einzufiihren. Eine weitere Analyse und Beurteilung vor dem Hintergrund
gegebener Alternativen kann an dieser Stelle nicht erfolgen.32

3. Spezifische Regelungen fiir die neuen Bundeslinder

Die hohe Geschwindigkeit des Eipigungsprozesses hat dazu gezwungen, die
Kliarung besonders schwieriger Fragen nicht bereits im Einigungsvertrag zu re-
geln, sondern stattdessen auf einen spiteren Zeitpunkt zu verschieben. Beispiele
hierfiir sind die strafrechtliche Regelung des Schwangerschaftsabbruches, die
Neuordnung des Bund-Linderfinanzausgleichs und die Entschiddigung fiir Ver-
mogensanspriiche. Es liegt deshalb nahe, auch beim GSG eine solche Vereinigung
im zweiten Schritt zu vermuten. Schon die kurze Darstellung des Gesundheits-
strukturgesetzes zeigt jedoch, daB die Vollendung der deutschen Einheit nur ein
nachrangiger Aspekt des GSG war und zwar aus zwei Griinden: Zum einen war
die territoriale Ubertragung so vollstindig, daB kaum ein weiterer gesetzlicher
Regelungsbedarf bestand; zum anderen wurden die wenigen offenen Fragen nicht
abschlieBend geldst.

32 Siehe hierzu auch Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung, Bundestagsdrucksache 12 /3774 v. 19.11.1992.
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Das GSG enthilt eine Reihe ,,ostspezifischer” Regelungen, die — dhnlich wie
schon der Einigungsvertrag — den AnpassungsprozeB sozial vertrdglich gestalten
und finanzierbar halten. Betroffen sind die Bereiche Zuzahlungen, Krankenhaus-
finanzierung, Polikliniken und Fachambulanzen sowie Finanzausgleiche.

a) Zuzahlungen

Im Krankenhausbereich wurde die aufgrund des Einigungsvertrages giiltige
gesamtdeutsche Regelung differenziert: Die Zuzahlung des Patienten in Hohe
von 10 DM je Berechnungstag wird im Westen auf 11 DM (1993) bzw. 12 DM
(ab 1994) angehoben, im Osten wird sie auf 8 DM (1993) bzw. 9 DM gesenkt
(ab 1994).33 Die Zuzahlungen bei Arzneimitteln wurden trotz gegenteiliger Forde-
rungen der neuen Bundesldnder nicht differenziert, weil die Hirtefallgrenzen
gleich sind.

b) Krankenhausinvestitionen

Durch das Krankenhausinvestitionsprogramm nach Artikel 14 GSG wurde das
Problem des investiven Nachholbedarfs in der stationdren Versorgung der neuen
Lander ,,gelost”. Der Forderung der Krankenhduser, die Grundlohnorientierung
der Krankenhausbudgets zunéchst auszusetzen, wurde nicht entsprochen. Aller-
dings kann das Budget des Basisjahres 1992 korrigiert werden, wenn die der
Kalkulation zugrunde gelegten Annahmen offensichtlich unrichtig sind (Neurege-
lung des § 4 Abs. 2 Nr. 4 KHG). Steigerungen iiber die Grundlohne hinaus sind
auch dann moglich, wenn Tarifsteigerungen im Krankenhaus iiber die Grundlohn-
entwicklung hinaus gehen (§ 4 Abs. 7 KHG).

¢) Polikliniken und Fachambulanzen

Die Begrenzung der Zulassung fiir Polikliniken bis zum 1.1.1995 ist durch
das GSG entfallen. Dadurch wird ein dauerhafter Bestandsschutz fiir Einrichtun-
gen gewihrt, die eigentlich nicht dem bundesdeutschen Kassenarztrecht entspre-
chen. Eine gesamtdeutsche Losung des Problems ist dies jedoch nicht. Nach wie
vor ist nicht entschieden, ob Einrichtungen mit mehreren angestellten Arzten
eine gleichberechtigte Organisationsform in der ambulanten Versorgung darstel-
len. Einer gesamtdeutschen Einigung hitte es entsprochen, wenn Polikliniken in
ganz Deutschland neu gegriindet werden konnten. Auch die Zulassung fiir
Fachambulanzen ist eine reine Bestandsschutzregelung ohne gesamtdeutsche
ordnungspolitische Neuorientierung.

33 Vgl. § 39 Abs. 4 SGB V und § 310 Abs. 1 SGB V.
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d) Finanzausgleiche

Der letzte Absatz im GSG (Artikel 35 Abs. 9) regelt den Zeitpunkt der finanz-
technischen Einheit Deutschlands in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
getrennte Haushaltsfilhrung und die Zweiteilung der Finanzausgleiche (§ 313
Abs. 10 Buchstabe a SGB V) werden dann aufgehoben, wenn die Bezugsgroe
nach § 18 SGB IV im Beitrittsgebiet 90 v. H. der BezugsgroBe im iibrigen
Bundesgebiet iiberschreitet. Den ostdeutschen Versicherten ist es auf absehbare
Zeit nicht moglich, Arzte und Krankenhiuser im Westen aufzusuchen. Lediglich
fiir Ostberlin sieht das Gesetz eine Ausnahme vor: Ab 1.1.1995 wird Ost- und
Westberlin krankenkassentechnisch vereinigt und in den westdeutschen Risiko-
strukturausgleich einbezogen (§ 308 Abs. 3 SGB V).3

4. Wirkungen eines gesamtdeutschen Risikostrukturausgleichs

Die Koppelung der deutschen Einheit an die BezugsgroBe, die die Einkom-
mensverhéltnisse der Arbeiter und Angestellten widerspiegelt, diirfte ein Auf-
schieben der deutschen Einheit im Gesundheitswesen auf sehr lange Zeit bedeu-
ten. Die Einkommen variieren auch im Westen sehr stark. So sind zum Beispiel
die durchschnittlichen Bruttomonatsverdienste der kaufménnischen und techni-
schen Angestellten in Schleswig-Holstein nur 90,26 v. H. der durchschnittlichen
Bruttomonatsverdienste der gleichen Gruppen im Bundesgebiet.* Bis die neuen
Liander iiber dem Wert von Schleswig-Holstein liegen, diirften noch einige Jahre
ins Land gehen.

Die Ausgangslage bei der Beurteilung der getrennten Haushaltsfiihrung hat
sich fiir die neuen und alten Bundeslinder seit Existenz des bundesweiten Risiko-
strukturausgleichs grundlegend gedndert. Ohne Risikostrukturausgleich gilt es
bei hoherem Beitragsniveau im Westen vor allem eine Mischkalkulation und
damit einen Transfer von Ost nach West zu verhindern. Durch einen Risikostruk-
turausgleich wiirde der Finanzkraftunterschied gesamtdeutsch ausgeglichen. We-
gen der geringeren Ausgaben im Osten wiirde sich nach Ausgleich deshalb ein
geringeres Beitragssatzniveau ergeben. Die neuen Bundesldnder haben deshalb
kiinftig ein Interesse an einer schnellen Vollendung der deutschen Einheit.

Ein mogliches Datum fiir einen bundesweiten Risikostrukturausgleich kénnte
der 1.1.1995 sein. Da zu diesem Zeitpunkt der nach stlichen und westlichen

34 Das vergleichsweise niedrige Ostberliner Grundlohnniveau senkt die Finanzkraft
der Berliner Krankenkassen erheblich und wiirde zu umfangreichen Zuweisungen im
westdeutschen Risikostrukturausgleich fiihren. Zur Reduktion der Zahlungen an die
Berliner Krankenkassen wurde deshalb eine Gewichtung der Ostberliner Grundlhne
vorgenommen (§ 313 Abs. 10 Buchstabe b SGB V).

35 Statistisches Jahrbuch 1992, Wiesbaden 1992, S. 594.
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Bundesldndern getrennte Ausgleich in der KVdR aufgehoben ist, besteht nicht
die Gefahr unkontrollierter Finanzstrome zwischen Ost und West (vgl. IV.,2).
AuBerdem spriche fiir den 1.1.1995 die zeitliche Ubereinstimmung mit der
Reform des gebietskorperschaftlichen Finanzausgleichs und der Ausweitung der
Finanzverfassung auf die neuen Bundeslinder nach Art. 7 des Einigungsvertrages.

Eine Abschitzung der finanziellen Transfers, die innerhalb eines gesamtdeut-
schen Risikostrukturausgleichs flieBen wiirden, ist mit einigen Schwierigkeiten
verbunden. Wegen der dhnlichen Altersstruktur kann zwar auf die Berechnung
des Alters- und Geschlechtstrukturausgleiches verzichtet werden, es ergeben sich
jedoch Unwiégbarkeiten aus den datentechnischen Strukturbriichen bei der Auflo-
sung des KVdR-Ausgleichs, aus der unsicheren Datenerfassung von Familienmit-
versicherten in den neuen Landern und aus der schwer prognostizierbaren Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen (GrundlShne).

Die Integration der Rentner in die GKV-Statistik, wie sie durch die Gleichbe-
handlung im Risikostrukturausgleich ab 1995 vorgezeichnet ist, fithrt zu einem
grundlegenden Bruch in den Zeitreihen der Finanz- und Mitgliederstatistiken.
Waurden bisher jeweils nur die Grundlohne und Familienquoten der AKV-Versi-
cherten angegeben, so miissen kiinftig die Grundl6hne aller Beitragszahler (AKV-
Versicherte und Rentner) bei der Berechnung herangezogen werden. Dies wird
wegen der vergleichsweise niedrigen beitragspflichtigen Einnahmen der Rentner
zu einer Senkung der ,,Grundlohne* je Mitglied fiihren. 3¢ Eine weitere Absenkung
bewirkt der fiir den Risikostrukturausgleich relevante Bezug zur Anzahl aller
Versicherten (Mitglieder und beitragsfrei Mitversicherte). Gerade im Ost-West-
Verhiltnis kann deshalb nicht direkt von den Gehaltsrelationen in der gewerbli-
chen Wirtschaft auf die Grundlohnverhiltnisse je Versicherten in der GKV ge-
schlossen werden.

Der Ost-Wert fiir die Zahl der Familienangehorigen je 100 Mitglieder wird
offiziell mit 28,2 angegeben, ist aber mit erheblichen Vorbehalten zu betrachten?,
so daB fiir die unten folgenden Berechnungen mehrere Szenarien zugrunde gelegt
werden miissen. Zusammen mit den kaum prognostizierbaren Grundlohnen je
Mitglied soll deshalb eine Matrix von Einkommens- und Mitversicherten-Relatio-
nen berechnet werden, die Aufschluf} iiber den Umfang des moglichen Finanz-
transfers innerhalb eines gesamtdeutschen Risikostrukturausgleichs geben soll
(Tabelle 11).

36 Bezeichnend fiir die derzeitige ,,Vernachlédssigung der Rentner ist die Tatsache,
daB die beitragspflichtigen Einnahmen der Rentner in der bisherigen GKV-Statistik
iiberhaupt nicht ausgewiesen sind — nicht einmal als Summe iiber alle Kassen. Sie kann
lediglich auf Basis der Beitragszahlungen abgeschitzt werden.

37 Kennzeichnend fiir die Situation ist die wahrscheinlich iiberhéhte Familienquote
der Ersatzkassen in den neuen Lindern (55,8 Mitversicherte je 100 Mitglieder) im
Vergleich zu den 17,32 Mitversicherten bei den Ortskrankenkassen, die hochstwahr-
scheinlich unter dem realen Wert liegen. Im Westen liegen beide Kassenarten sehr viel
niher beieinander (40,64 und 42,79).
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Tabelle 11
Transfer im Rahmen eines gesamtdeutschen Risikostrukturausgleichs

Grundlohnniveau je Versicherten in der GKV-Ost relativ zum Niveau in der GKV-West

Grundlohn je Mitglied in der GKV-Ost in Prozent von West

Mitv.-Quote  70% 5% 80% 85% 90% 95% 100%
(Ost)

0,25 0,81 0,87 0,93 0,98 1,04 1,10 1,16
0,3 0,78 0,84 0,89 0,95 1,00 1,06 1,11
0,35 0,75 0,80 0,86 0,91 0,97 1,02 1,07
0,4 0,72 0,78 0,83 0,88 0,93 0,98 1,03
0,4482 0,70 0,75 0,80 0,85 0,90 0,95 1,00
Transfer in Mio DM

Mitv.-Quote  70% 5% 80% 85% 90% 95% 100%
(Ost)

0,25 6.921 4.800 2.679 557 -1.564 -3.685 -5.806
0,3 8.319 6.214 4.110 2.006 -98 -2.202 -4.307
0,35 9.694 7.607 5.519 3.432 1.344 -744 -2.831
0,4 11.048 8.977 6.906 4.835 2.764 692 -1.379
0,4482 12.333 10.277 8.222 6.166 4.111 2.055 0

Basisdaten (alle Daten incl. KVdR):

Mitglieder am 1.10.92: 39.472.353 (West), 11.552.422 (Ost)
Mitv.-Quote: 0,4482 Mitversicherte je Mitglied (West)
Grundlohn je Mitglied: 34.000 DM

Ausgaben je Mitglied: 4.600 DM

Quelle: Eigene Berechnungen.

Um weitere Komplikationen zu vermeiden, wird dabei angenommen, da 1995
in Ost und West unabhingig vom Grad der Grundlohnangleichung der gleiche
durchschnittliche rechnerische Beitragssatz gilt. Es wird also davon ausgegangen,
daB sich die West-Ost-Ausgabenrelation in Analogie zur Einnahmenrelation —
gewissermaBen ,,grundlohnkonform* — entwickelt haben werden.3®

Das Volumen des Transfers innerhalb eines gesamtdeutschen Risikostruktur-
ausgleichs hingt von der Ost-West-Relation der beitragspflichtigen Einnahmen
je Versicherten ab, die sich wiederum aus den Grundlohnrelationen je Mitglied
und den Mitversichertenquoten errechnen lassen (Tabelle 11, oberer Teil). Wiren
die Mitversichertenquoten im Osten 0,35 Mitversicherte je Mitglied, so betriige
die Grundlohnrelation (bei 75 v. H. je Mitglied) z. B. 0,80; dies bedeutet einen

38 Wenn die GKV-Ost ein Grundlohnniveau je Mitglied in Héhe von 90 % des
Westwertes hat, dann sollen auch die Ausgaben je Mitglied 90 % der GKV-West betragen.
Derzeit liegen die Beitragssitze im Osten noch unterhalb der Westwerte (vgl. Tabelle
5). Fiir die Annahme einer konvergierenden Beitragssatzentwicklung spricht jedoch die
dramatische Steigerung der Ausgaben im Osten in 1992. Auch wegen der aller Voraus-
sicht nach geddmpften Entwicklung auf der Einnahmenseite in den neuen Bundeslidndern
ist eine Beitragssatzanniherung an die Westwerte bis 1995 zu erwarten.
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Transfer nach Osten. Betriige die Mitversichertenquote im Osten jedoch nur 0,25,
so wiirde ab 90 v. H. Grundlohnrelation je Mitglied ein Transfer von Ost nach
West erfolgen (vgl. Zeile 1 im oberen Teil von Tabelle 11).

Das Finanzvolumen im Risikostrukturausgleich, das sich aus den dargestellten
Relationen ergibt, betrdgt unter den oben dargestellten Annahmen zwischen ca.
12,3 Mrd. DM von West nach Ost (70 v. H. Grundlohn und gleiche Mitversicher-
tenquoten in Ost und West) und 5,8 Mrd. DM von Ost nach West (Mitversicher-
tenquote-Ost nur 0,25 und gleicher Grundlohn je Mitglied). Am wahrscheinlich-
sten fiir 1995 diirfte eine Grundlohnrelation von 80 und eine Mitversichertenquote
von 0,35 sein; daraus ergibe sich ein Transfer von West nach Ost in Héhe von
5,5 Mrd. DM.

Der so berechnete Transfer wiirde allerdings nur dann in voller Hohe flieBen,
wenn die getrennte Haushaltsfiihrung zwischen Ost und West aufrecht erhalten
bleibt, also nur der Risikostrukturausgleich gesamtdeutsch wire. Bei einer ge-
samtdeutschen Kalkulation in den bundesweiten Kassen kéme es zu geringeren
und kaum zu berechnenden Transfers innerhalb der Ost-West-Mischkalkulation.
Da bei Mischkalkulation Ost- und Westbeitragssatz einer Kasse identisch wiren,
konnte der Risikostrukturausgleich in iiberregionalen Kassen keinen Transfer
bewirken.3® Nimmt man an, da8 rund die Hilfte der Kassen iiberregional ist, so
wiirde sich der berechnete Transfer im Rahmen des gesamtdeutschen Risikostruk-
turausgleichs bei gleichzeitiger Aufhebung der getrennten Haushaltsfithrung hal-
bieren.

Ein gesamtdeutscher Risikostrukturausgleich wire ein Beispiel fiir eine vertei-
lungspolitisch motivierte Anwendung des Ausgleichs. Wettbewerbsverzerrungen
zwischen den in Ost und West konkurrierenden Kassen werden auch bei getrenn-
ten Ausgleichen beseitigt. Der gesamtdeutsche Ausgleich wire ein Umvertei-
lungsmechanismus mit der Zielsetzung ,,mehr Beitragssatzgerechtigkeit* trotz
regional abweichender Finanzkraft.

Es sei noch darauf hingewiesen, dal der gesamtdeutsche Risikostrukturaus-
gleich die derzeit nahe beieinanderliegenden Durchschnittsbeitragssitze der
GKV-Ost und GKV-West zugunsten eines niedrigeren Ost-Beitragssatzes verin-
dert. Der Risikostrukturausgleich fiihrt in diesem Fall also zu einer (gerechtfertig-
ten) Ausweitung von Beitragssatzdifferenzen.

5. EinfluB3 der deutschen Einigung auf das GSG?
Die Ausfiihrungen haben gezeigt, da das GSG keine ,,Vereinigungstatbestin-
de* regelt. Vielmehr gibt es eine Art Fortschreibung des Einigungsvertrages,
ohne daB jedoch durch das GSG die deutsche Vereinigung im Gesundheitswesen

39 Vgl. die Ausfiihrungen zur Mischkalkulation in Abschnitt III.3.
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vollendet wiirde. Gleichwohl wire das GSG ohne deutsche Einigung kaum zu
diesem Zeitpunkt und mit solch tiefergehenden Verinderungen konsensfihig
gewesen. Frithere Versuche zur Durchsetzung der Beitragssatzstabilitdt und zur
Reform grundlegender Strukturen waren regelmiBig an den Widerstinden der
Interessengruppen gescheitert. Da8 das GSG verabschiedet wurde, ist wahr-
scheinlich auf die allgemeinen Einsicht zur Notwendigkeit einer Konsolidierung
der Staatsfinanzen und einer Stabilisierung der Lohnnebenkosten zuriickzufiihren.
Ohne die finanziellen einigungsbedingten Restriktionen wiren die Budgetie-
rungsregelungen wahrscheinlich nicht politisch durchsetzbar gewesen.

Direkte Einfliisse der neuen Linder sind im GSG nur schwer zu identifizieren.
Der Ubergang zu einem Wettbewerbssystem ist im Osten eher verhalten aufge-
nommen worden. Vielleicht hat aber die kritische Einstellung der Bevolkerung
der ehemaligen DDR gegeniiber Disparititen in der sozialen Versorgung die
geplante Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs erleichtert. Der Ausgleich war
eine Art priventive MaBBnahme gegen sozial nicht zu begriindende Beitragssatz-
differenzen und daraus moglicherweise entstehender Politikverdrossenheit.

Auch die Gleichbehandlung von Arbeitern und Angestellten entspricht dem
DDR-System, da zwar beide Begriffe verwendet, aber daraus keine unterschied-
liche sozialrechtliche Behandlung ableitete.

Am ehesten kann noch im Bereich der ambulanten Versorgung ein Zusammen-
hang zwischen GSG und ostdeutschem Einfluf hergestellt werden. Wenn auch
die Poliklinik nicht gesamtdeutsch ermoglicht worden ist, so ist doch die Offnung
der ambulanten Versorgung fiir angestellte Arzte in Arztpraxen und mehr noch
in kiinftig ambulant tétigen stationdren Einrichtungen ein Riickgriff auf ostdeut-
sche Traditionen.

V. Wettbewerbliche Neuordnung der GKV
im vereinten Deutschland

1. Problemfelder einer langfristigen Ausgestaltung
der Krankenversicherung

Obwohl das Gesundheits-Strukturgesetz erst seit Anfang 1993 in Kraft ist,
wurde von politischer Seite schon fiir bald eine weitere sog. dritte Gesundheitsre-
form gefordert und vom Gesundheitsminister angekiindigt. Dabei geht es nicht
um eine Nachbesserung, sondern um eine Fortentwicklung iiber das Jahr 2000
hinaus unter Beriicksichtigung absehbarer Einwirkungen auf den gesetzlichen
und privaten Krankenversicherungsschutz. Im einzelnen handelt es sich bei den
Rahmenbedingungen neben Kostenddmpfung, Organisationsreform und Neure-
gelung der Krankenhausvergiitung um die Wirkungen der demographischen Ent-
wicklung (Verdnderung in der Altersstruktur, riickldufige Erwerbsbevolkerung,
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Migration), die zu erwartenden Anderungen im Krankenstand und Krankheitspek-
trum der Bevolkerung und die erkennbaren medizinischen und medizinisch-
technischen Entwicklungen auf die Inanspruchnahme und das Angebot von Lei-
stungen und ihre Kosten. Angesichts der zu erwartenden wirtschaftlichen Ent-
wicklung (einschlieBlich der Kapazititen) muf gepriift werden,

— inwieweit die derzeitige Finanzierung auch in Zukunft vornehmlich iiber
einkommensabhingige Beitrige* und risikoproportionale Primien erfolgen
soll,

— welche Priorititen, Grenzen und Erweiterungen bei den Gesundheitsleistun-
gen gegebenenfalls erforderlich sind,

— inwieweit bewihrte Grundsitze, wie die der Solidaritidt und Subsidiaritit und
Leitvorstellungen iiber ein gegliedertes und selbstverwaltetes Gesundheitswe-
sen unter Umsténden einer Neuformulierung bzw. Anpassung an die verénder-
ten Rahmenbedingungen bediirfen. Dazu gehort auch ein verdndertes Gesund-
heitsbewuBtsein durch Gesundheitserziehung und ein verdndertes Verhalten
bei Behandlung und Krankheit,

— inwieweit Lebensbedingungen und Lebensfiihrung auf die Entstehung und
den Verlauf von Krankheiten Einflul ausiiben,

— welche Rolle in der zukiinftigen Gesundheitspolitik der Pravention zukommen
soll und ob diese und andere Leistungen durch entsprechende Anreize auch
auBerhalb der Pflichtleistungen sichergestellt werden konnen,

— wie sich die medizinische Orientierung durch entsprechende Informationen
zur Diagnose und Therapie im Rahmen der Krankenversorgung und gesund-
heitlichen Betreuung verbessern 148t und schlieBlich

— welche Bedeutung den Wirkungen des EG-Binnenmarktes auf Angebot und
Nutzung sowie auf Kosten und Preise fiir Reformen zukommt.

Der thematische Hintergrund der wettbewerblichen Erneuerung der GKV ge-
bietet, auf die unterschiedlichen Voraussetzungen in den alten und neuen Bundes-
lindern zu achten und zu priifen, ob Vorschlige fiir eine neue Wettbewerbsord-
nung iiberhaupt mit der Mentalitdt sowie der Versorgungs- und Einkommenslage
in Ost und West im Einklang stehen. Zukiinftig werden sich die Besonderheiten
der neuen Bundeslidnder auf die Gesetzgebung auswirken, allerdings umso weni-
ger, je mehr die gewiinschte Angleichung der Lebensverhiltnisse sich auch im
Gesundheitswesen vollzieht bzw. sich auf ein MaB reduziert, das mit den Grund-
vorstellungen iiber ein foderalistisches System und damit iiber gewisse Unter-
schiede auch zwischen Ost und West einhergeht.

40 Siehe zur Problematik der Beitragssatzstabilitit in einzelnen Henke, K.-D., Gesund-
heitswesen zwischen Wachstumsdynamik und Kostendimpfung, in: Wirtschaftsdienst
1992, Heft 8, 1992, S. 415-420.
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2. Weitere Elemente einer wettbewerblichen Neuordnung

- Der Wettbewerb hat zufillig und im Grunde ohne gesetzgeberische Absicht
Eingang in die gesetzliche Krankenversicherung gefunden. Weil im Rahmen der
Aufbaugesetzgebung (1934 -38) den Mitgliedern der Hilfskassen die Wahlrechte
bei der Integration in die GKV zugestanden worden waren, und weil diese Gruppe
im Rahmen des erwerbsstrukturellen Wandels zur Dienstleistungsgesellschaft
zur Mehrheit unter den Erwerbstitigen wurde, haben Wettbewerbselemente als
Wahlrechte bestimmter Mitgliedergruppen Eingang in die GKV gefunden. Diese
zufdllige Entwicklung brachte zahlreiche Mingel mit sich. Vor dem GSG war
der Wettbewerb — wie oben angefiihrt — unvollstdndig, verzerrt und ausgaben-
treibend; durch Herstellung von mehr Startgleichheit unter den Kassen ergeben
sich neue Rahmenbedingungen (siehe IV. 4).

Folgende Elemente konnen die Wettbewerbsordnung im Rahmen der Gegeben-
heiten vervollstidndigen:

— Freier Marktzugang: Auch nach dem GSG ist es nicht moglich, eine gesetzli-
che Krankenkasse zu griinden, sieht man einmal von der Moglichkeit einer
BKK-Griindung mit anschliefender Mitgliederkreiserweiterung ab. Ange-
sichts der Bedeutung des freien Marktzugangs zur Verhinderung von Kartell-
Gewinnen sollte dieser Mangel beseitigt werden.

— Kassenspezifische Beitragssitze fiir Rentner: Trotz der Gleichbehandlung der
Rentner im Risikostrukturausgleich gilt auch nach GSG ein einheitlicher
Beitragssatz fiir Rentner. In einem Wettbewerbssystem, in dem der Beitrags-
satz eine Signalfunktion haben soll, ist dies systemfremd. !

— Wahlrecht fiir alle Versicherten: Auch beitragsfreie Mitversicherte konnten
aufgrund des Risikostrukturausgleichs ein eigenstidndiges Wahlrecht bekom-
men.

— Wettbewerb im Vertragsbereich: Wihrend auf der Versichertenseite eine
weitgehend konsistente Wettbewerbsordnung geschaffen worden ist, besteht
im Vertragsbereich weiterhin eine weitgehende Dominanz des Prinzips ,,ge-
meinsam und einheitlich“ durch die Krankenkassen. Die wesentlichen Berei-
che fiir das Kostenmanagement und eine nachfrageorientierte Gesundheitsver-
sorgung bleiben der wettbewerblichen Innovation bisher verschlossen.

— Sowohl hinsichtlich des Personenkreises als auch beziiglich der Leistungsan-
gebote bedarf es auf lange Sicht einer neuen Abgrenzung oder Zusammenfiih-
rung von GKV und PKV.

— Regionale Abgrenzung: Durch den Wettbewerb zwischen regional und iiber-
regional kalkulierenden Kassen kommt es zu Verzerrungen, die sich nur 16sen

41 AuBerdem fiihrt der einheitliche Beitragssatz fiir Rentner bei Kassen mit hohem
Beitragssatz zu einer nochmals verstirkten Beitragsbelastung der Nicht-Rentner.

4 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 229/11
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lassen, wenn entweder einheitlich regional oder aber einheitlich bundesweit
kalkuliert wird. Durch die Nichtregelung der regionalen Abgrenzung scheint
sich gegenwirtig ein Zug zur bundesweiten Beitragssatzgestaltung durchzu-
setzen. Dem stehen allerdings starke Linderinteressen entgegen.

Bei der Diskussion um eine wettbewerbliche Neuordnung der Krankenversi-
cherung sollte nicht vergessen werden, da die derzeit vorliegenden Koalitions-
entwiirfe zur Absicherung des Pflegerisikos in eine genau entgegengesetzte Rich-
tung weisen. Die Pflegeversicherung soll ,,unter dem Dach* der gesetzlichen
Krankenversicherung mit eigener Rechtspersonlichkeit aber mit gleichen Orga-
nen und Mitarbeitern erfolgen. Die Finanzierungskonstruktion entspricht der oben
kritisierten und im GSG abgeschafften KVdR-Regelung der GKV (einheitlicher
Beitragssatz fiir alle Kassen bei Ausgleich aller Einnahmen und Ausgaben).
Damit wird fast zeitgleich zur wettbewerblichen Erneuerung der GKV ein finan-
ziell immer bedeutsamer werdendes Element der Einheitsversicherung eingefiihrt.
Auch bei der im folgenden Abschnitt problematisierten Abgrenzung zwischen
gesetzlicher und privater Krankenversicherung ist die Pflegeversicherung kiinftig
mit in die Uberlegungen einzubeziehen; die Abgrenzung zwischen gesetzlicher
und privater Pflegeversicherung im kiinftigen SGB XI wird fast unveréndert aus
dem SGB V iibernommen.

3. Zur zukiinftigen Abgrenzung von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung

Die GKYV ist Ende des 19. Jahrhunderts zur Entschirfung des revolutiondren
Potentials in der Arbeiterschaft als eine Art Lohnfortzahlungsversicherung einge-
fiihrt worden. Die Strukturen der GKV sind bis zum heutigen Datum von dieser
Krankengeldfunktion bestimmt (parititische Selbstverwaltung, Betriebsbezogen-
heit, einkommensproportionale Beitrige, etc.). Auch die Abgrenzung des Perso-
nenkreises und der Lohnbezug auf der Einnahmenseite sind letztlich durch die
Krankengeldaufgaben begriindet.

Inzwischen hat sich die Aufgabe der GKV jedoch gewandelt. Die Krankengeld-
leistungen machen nur noch rund 5 v. H. der Gesamtausgaben aus; im Vorder-
grund steht die Finanzierung von Behandlungskosten. Aufgrund dieses Aufgaben-
wandels, aber auch angesichts der absehbaren demographischen Herausforderun-
gen, miissen die Finanzierungsgrundlage und der pflichtversicherte Personenkreis
iiberdacht werden. Hierfiir gibt es unterschiedliche Wege, deren Richtung davon
bestimmt wird, ob die finanzielle Absicherung (a) mit einkommensbezogenen
Beitrdgen (bei gegebenem Risikostrukturausgleich) oder (b) mit risikoproportio-
nalen Beitrigen im Vordergrund stehen soll.

(a) Die Tatsache, da} Selbstindige trotz moglicherweise geringem Einkommen

nicht pflichtversichert in der GKV sind, ist nur historisch erklirbar. Selbstindi-
ge haben keinen Krankengeldanspruch. Gleichwohl konnen sie heute von
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Gesundheitsausgaben betroffen sein, die die personlichen Finanzierungsmog-
lichkeiten iibersteigen. Es gibt daher keinen Grund mehr, warum sich ein
selbstindiger Taxifahrer nur privat versichern kann, wihrend sein abhingig
beschiftigter Kollege bei gleichem Einkommen pflichtversichert sein mu8.

Auch die zweite groBe Gruppe der heute privat Versicherten, die Beamten,
konnte in die GKV integriert werden. Es diirfte nichts dagegen sprechen, daf3
der Staat seiner Fiirsorgepflicht fiir seine Beamten durch Zahlung von GKV-
Beitrdgen nachkommt.

Die Erweiterung des Personenkreises steht in engem Zusammenhang mit der
Erweiterung der Finanzierungsgrundlage der GKV. In dem MaBe, wie nicht
nur das Lohneinkommen fiir die Beitragsbemessung zugrunde gelegt wird,
sondern auch andere Einkommensarten einbezogen werden, bereitet die Einbe-
ziehung weiterer Personenkreise, wie z.B. der Selbstindigen, weniger
Schwierigkeiten.

Fiir die Erweiterung des Personenkreises und der Bemessungsgrundlage wer-
den verteilungspolitische Griinde angefiihrt. Die GKV ist durch ihren Wandel
von den einkommensproportionalen Krankengeldleistungen zur Finanzierung
von Gesundheitsleistungen zu einem wichtigen Umverteilungsmechanismus
geworden. Unbefriedigend erscheint bei dieser Betrachtungsweise, da rund
20 v. H. der Bevolkerung entscheiden konnen, ob sie sich an dieser Umvertei-
lung beteiligen wollen. Diese grundlegende Unzulédnglichkeit iiberragt GKV-
interne Umverteilungsmingel (degressiver Verteilungseffekt durch Beitrags-
bemessungsgrenze etc.).

Eine Neuordnung des Verhiltnisses zwischen GKV und PKV konnte in diesem
Szenarium in einer Beschriankung der PKV auf den Zusatzversicherungsbe-
reich, d. h. auf Wahlleistungen, liegen. Diskussionswiirdig ist aber auch, ob
die strikte Trennung zwischen GKV- und PKV-Titigkeitsbereich aufrecht
erhalten werden sollte. Im Wettbewerbskonzept mit GK'V stiinde einem PKV-
Marktzutritt nach den Regelungen des SGB V ordnungspolitisch nichts entge-
gen (die dortige Beschrinkung der Krankenkassen auf die Rechtsform einer
Korperschaft des 6ffentlichen Rechtes miilte lediglich beseitigt werden). An-
dererseits konnte es auch den gesetzlichen Krankenkassen moglich sein, Zu-
satzangebote aulerhalb des gesetzlich fixierten Leistungsumfanges zu ma-
chen. Dies wiirde in erheblichem MaBe Transaktionskosten verringern.

(b) Stellt man eine privatwirtschaftliche Perspektive und damit den Versiche-
rungsgedanken in den Vordergrund, weil z. B. Umverteilungsaufgaben nicht
Gegenstand der finanziellen Absicherung des Krankheitsrisikos sein sollen
oder das Umlageverfahren an Grenzen sto8t, ergeben sich andere Losungswe-
ge.*2 Eine Alternative besteht darin, den Umfang der pflichtversicherten Be-

42 Siehe hierzu im einzelnen Behrens, S. C., Intertemporale Verteilungswirkungen in
der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland, Frankfurt 1991.

4%
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volkerung und die Hohe der Versicherungspflicht — bzw. Beitragsbemes-
sungsgrenze zu senken und damit den in der PKV vorherrschenden Versiche-
rungsgedanken zu stirken. Dieser Vorschlag folgt dem Subsidiaritétsprinzip
und ist der sozialen Marktwirtschaft angemessener als eine einkommenspro-
portionale Finanzierung mit Risikostrukturausgleich unter EinschluB eines
Familienlastenausgleich. Eine starker privatwirtschaftliche Losung triige iiber-
dies zum Systemwettbewerb bei und erfordert, da sich die PKV stirker, als
es bisher der Fall war, an dem Vertragsgeschift mit den Leistungserbringern
beteiligen miiBte.

Unabhingig von den hier in gebotener Kiirze skizzierten beiden Entwicklungs-
richtungen 148t sich aber klar absehen, da das Verhéltnis von PKV zur GKV
eine Verdnderung erfahren wird, die nicht ausschlieBt, da sich die Systeme
einander annidhern. Bei einer stirkeren PKV-Orientierung sollten allerdings zu-
nichst die bestehenden Wettbewerbshemmnisse zwischen den PKV-Unterneh-
men beseitigt werden. Derzeit ist aufgrund der mangelnden Ubertragbarkeit der
Alterungsriickstellung ein Versicherungswechsel im Alter nur mit hohen Wech-
selkosten moglich, was den Wettbewerb — anders als innerhalb der GKV —
weitgehend auf Neuzuginge beschrinkt.

4. Wettbewerb in der GKYV bei fixiertem Beitragssatz —
ein Diskussionsvorschlag

Mit der Behauptung, Wettbewerb sei ausgabentreibend, wird ein Grundwider-
spruch zwischen Beitragssatzstabilitit einerseits und Kassenwettbewerb im Lei-
stungs- und Vertragsbereich andererseits herausgestellt. Die Kostenddmpfungsge-
setze seit den 70er Jahren, das Gesundheitsreformgesetz und auch das Gesund-
heits-Strukturgesetz haben deshalb allesamt eine starke Préferenz zum ,,gemeinsa-
men und einheitlichen Kassenhandeln auf der Vertragsseite (,kollektives
Vertragsrecht), das grundsétzlich im Widerspruch zu den Wettbewerbselemen-
ten auf der Versichertenseite steht.

Ist die These vom ausgabentreibenden Wettbewerb richtig, so miilte der Wett-
bewerb auf den Servicebereich der Krankenkassen beschrinkt bleiben. Der eigent-
lich innovative Bereich, namlich die differenzierte Gestaltung der Versorgungs-
strukturen, bliebe ausgespart. Auch der Wohlfahrtsgewinn, der sich durch eine
Differenzierung des Gesamtversicherungsumfanges nach personlichen Priferen-
zen erreichen lieBe, wird nicht realisiert.

Die These vom ausgabentreibenden Wettbewerb 148t sich in einem immer
wiederkehrenden Verhaltensmuster der vergangenen Jahre belegen: Die Ersatz-
kassen, deren relativ finanzstarken Mitglieder an einer qualitativ besseren Versor-
gung interessiert waren, zeigten sich in Verhandlungen mit den Leistungsanbie-
tern kompromifBbereiter (hoherer Punktwert), waren im Leistungsbereich groBzii-
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giger (weite Auslegung der gesetzlichen Vorschriften und im Bereich der Sat-
zungsleistungen) und hatten — soweit dies moglich war — satzungsméBige
Mehrleistungen. Die damit verbundenen zusitzlichen Kosten blieben weitgehend
unbemerkt, weil den Mehrausgaben ein hoherer Grundlohn gegeniiberstand. Die
Vereinbarungen im Vertragsbereich fiihrten nach dem ,,Vorpreschen der Ersatz-
kassen zu einem nahezu zwangsldufigen Nachziehen der anderen Kassenarten.
Durch Vorschriften zur gemeinsamen Vertragsverhandlung wire dieser ausga-
bentreibende Effekt zu verhindern. 43

Zu fragen ist, ob dieser ,,Sperrklinkeneffekt” wegen mangelnder Wahlfreiheit
nach dem Risikostrukturausgleich weiterhin existiert. Durch den Ausgleich der
Finanzkraft werden sich hohere Vertragsabschliisse auch in hoheren Beitragssit-
zen der Ersatzkassen niederschlagen. In dem MalBe, wie die Beitragssitze als
Preise mit Signalfunktion fungieren, wiirde ein solches Kassenverhalten durch
den Wechsel der Mitglieder zu einer giinstigeren Kasse bestraft.

Die Beseitigung des ausgabentreibenden Effektes durch Risikostrukturaus-
gleich ist jedoch nicht sicher. In dem MaBe, wie mit hoheren Abschliissen im
Vertragsbereich auch eine erhohte Leistungsqualitdt verbunden ist, konnte es zu
einer Differenzierung des GKV-Marktes kommen. Wenn unterschiedliche Prife-
renzen iiber den Umfang der gesundheitlichen Absicherung existieren, wiirde
sich ein breites Beitragsspektrum am Markt herausbilden.

Die Freigabe des Leistungsbereiches und die Vielfalt im Vertragsbereich stehen
im offensichtlichen Widerspruch zum SGB V, demzufolge nur die notwendige
Behandlung Gegenstand der Absicherung im Rahmen der GKV ist. Der durch-
schnittliche Beitragssatz lage bei einer solchen Marktdifferenzierung iiber dem
Mindestbeitragssatz. Eine Abkehr vom ,,gemeinsamen und einheitlichen Kassen-
handeln* 148t deshalb eine Beitragssatzsteigerung gegeniiber dem Status quo
erwarten.

Es ist zu fragen, ob die Produktdifferenzierung nicht doch mit dem Gebot der
Beitragssatzstabilitit in Einklang gebracht werden kann. * Dazu wire es erforder-
lich, nicht wie bisher den Leistungsumfang diskretionédr zu begrenzen, sondern
eine monetir definierte Budgetobergrenze festzulegen. Kurzum: Der Beitragssatz
wird fixiert, den Kassen wiirden jedoch Moglichkeiten eroffnet, das Leistungs-
spektrum zu differenzieren. Der jetzige Preiswettbewerb bei einheitlichem Pro-
dukt (eng definierter gesetzlicher Leistungskatalog) wiirde durch einen Qualitéts-
und Produktwettbewerb bei einheitlichem Preis bzw. Beitrag ersetzt.

43 Ein GroBteil dieser Mehrleistungen erklrt sich im iibrigen aus der Konkurrenzsitua-
tion zur PKYV, die insbesondere durch die an der Versicherungspflicht- bzw. Beitragsbe-
messungsgrenze stehenden freiwillig Versicherten entsteht.

4 Die nicht unumstrittene Beitragssatzstabilitit kann nach W. Richter auch als (unvoll-
kommener) Versuch begriffen werden, einem UbermaB8 an intergenerativer Umverteilung
entgegenzuwirken, der allerdings die technologie- und wachstumsbedingten Veranderun-
gen im Gesundheitswesen ignoriert (Personliche Korrespondenz vom 16.10.1992).
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Bei einem solchen Wettbewerb mit fixiertem Beitragssatz miiite der Umfang
der gesetzlichen Grundversicherung per ParlamentsbeschluB festgesetzt werden;
die Differenzierung des Leistungsumfanges und der Versorgungsstrukturen bliebe
der einzelnen Versicherung iiberlassen. Dies wiirde parlamentarische Debatten
iiber drei- oder mehrgliedrige Briicken beim Zahnersatz eriibrigen und wiirde
die gestalterischen Krifte im Krankenversicherungssystem freisetzen. Anders als
die GSG-Budgetierung wiirde ein solcher Wettbewerb keine Strukturfestschrei-
bung bedeuten.

DaB dieser Wettbewerb nur mit Risikostrukturausgleich sinnvoll gestaltet wer-
den kann, bedarf kaum der Erwéhnung. Andernfalls wiirden je nach Versicherten-
struktur stark unterschiedliche Versorgungsqualititen erreicht. Vermutlich bedarf
es der Differenzierung des Mobilititsausgleiches, weil mit einer Differenzierung
im Leistungsspektrum der Krankenkassen eine weitere Risikoselektion moglich
ist als mit dem gegenwartigen, einheitlich festgelegten Leistungskatalog.

Moglicherweise darf das Leistungspektrum der Versicherungen nur in be-
stimmten Grenzen variiert werden, da andernfalls die Mindestsicherung nicht
garantiert wiirde. Das System ,,Wettbewerb bei fixiertem Beitragssatz* konnte
auch innerhalb bestimmter Versorgungsbereiche eingefiihrt werden. Zum Beispiel
ist es moglich, das Arzneimittelbudget zu beschridnken, den einzelnen Kassen
jedoch freizustellen, ob sie die Einhaltung des Budgets durch Festbetrige, durch
eine proportionale Selbstbeteiligung oder durch eine sehr restriktive Positivliste
erreichen. Die Auseinandersetzung iiber diese Fragen steht noch am Anfang.

5. Liberalisierung des Vertragsrechts

Unabhingig von der gesetzlichen Restriktion, gemeinsam und einheitlich zu
handeln, ist die mangelnde Innovationskraft der einzelnen Kassen im Bereich
der medizinischen Versorgung erklirungsbediirftig. Sie hat ihre Ursache vor allem

— in ,,den kartellierten Angebotsstrukturen (gesetzliche Absicherung des Kas-
senarztmonopols),

— in den natiirlichen Regionalmonopolen (Krankenhduser) und

— in den zur Zeit noch mangelnden Anreizen innerhalb des Krankenversiche-
rungssystems (KVdR-Ausgleich).

Auch ohne gesetzlich abgesicherte Angebotsmonopole wiirden sich die Aktio-
nen der Kassen zur Herstellung wirtschaftlicher Versorgungsstrukturen in Gren-
zen halten. Eine einzelne Kasse kann die Kosten des Krankenhauses nicht senken,
sondern nur Anreize zur Kostensenkung geben; auerdem lohnt es unter wettbe-
werblichen Gesichtspunkten nicht, die Kosten im Krankenhaus zu senken, weil
davon alle anderen Krankenkassen in gleichem MaBe profitieren. Auch eine
pharmazeutische Beratung der niedergelassenen Arzte wiirde — sofern die Arzte
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nicht die Arzneimitteltherapie nach Versichertenstatus differenzieren — nicht
lohnen, weil der Fortbildungseffekt allen Kassenarten gleichermaBen zugute k-
me. Offensichtlich existieren starke positive Effekte bei Manahmen zur Erho-
hung der Wirtschaftlichkeit. Diese sind zum Teil so stark, daB bestimmte medizi-
nische Versorgungsstrukturen den Charakter eines 6ffentlichen Gutes haben. Die
Beobachtung, dal Leistungen und Giiter mit starken externen positiven Effekten
nicht ausreichend produziert werden, bietet eine Erkldarung fiir die geringen
Aktivitdten der Kassen zur Erhhung der Wirtschaftlichkeit.

Prinzipiell stehen zwei Losungsmoglichkeiten zur Auswahl. Leistungen mit
starken externen Effekten konnen offentlich bereitgestellt werden; dies entspricht
einem verordneten gemeinsamen Handeln aller Kassen. Zum zweiten kann ver-
sucht werden, die positiven externen Effekte zu internalisieren. Man miite
Strukturen schaffen, bei denen die wirtschaftlichen Erfolge einer effizienten
Leistungserbringung denjenigen Kassen zugute kdmen, die diese Strukturen ge-
schaffen haben. Dies wire zum Beispiel dann der Fall, wenn bestimmte Kassen
quasi ,,exklusiv mit bestimmten Leistungsanbietern Einzelvertrige abschlieBen
konnten, wie es den sog. Health Maintenance Organizations in den USA moglich
ist.

Eine Neuordnung der wettbewerblichen Strukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verlangt, alle Leistungsbereiche daraufhin zu iiberpriifen, inwie-
weit eine Internalisierung positiver Effekte moglich ist, bzw. inwieweit eine
gemeinsame und einheitliche Produktion der Leistungen erforderlich ist. Der
Charakter 6ffentlicher Giiter verlangt bekanntlich nicht, daB es sich um 6ffentlich
zu produzierende Giiter handeln muB. Hier ist die Selbstverwaltung in der Verant-
wortung. Das heifit, eine nichtstaatliche Institution fiir andere Zwecke, z. B. wie
der medizinische Dienst oder das Arzneimittelinstitut kénnte bei der Produktion
und Steuerung der 6ffentlichen Giiter helfen.

6. Abschitzung der Chancen einer wettbewerblichen
Neuordnung im vereinten Deutschland

Zusammenfassend zeigt sich bei der wettbewerblichen Ermeuerung der GKV
im vereinten Deutschland zweierlei: Einerseits erscheint sie angesichts der Budge-
tierung aller Leistungsbereiche und der begrenzten Niederlassungsfreiheit der
Arzte dringend erforderlich, um die Selbststeuerungskraft des Systems gegeniiber
der zunehmenden Planung und Biirokratisierung zu stirken. Andererseits droht
Gesundheitspolitik zur Kostenddmpfung zu verkiimmern und Beitragssatzstabili-
tdt zum Dogma fiir den personalintensiven Dienstleistungssektor Gesundheitswe-
sen zu werden, wenn nicht medizinische Orientierungshilfen fiir die Krankenver-
sorgung und gesundheitliche Betreuung der Bevolkerung die dritte Stufe der
Gesundheitsreform leiten.
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Die einzelnen Vorschldge zur wettbewerblichen Erneuerung und die Auswir-
kungen der bereits verankerten Organisationsreform der Kassen und die Einfiih-
rung von Sonderentgelten, Fallpauschalen etc. sind daraufhin zu analysieren,
inwieweit sie in ihren unterschiedlichen Voraussetzungen und Wirkungen den
sozialen Rahmenbedingungen in den neuen Bundeslédndern entsprechen und Men-
talitdt und Einkommenssituation ausreichend beriicksichtigen. Je schneller die
gewiinschte Anpassung der Lebenssituation sich vollzieht und im Gesundheitswe-
sen zum Abbau der Unterschiede fiihrt (getrennte Haushaltsfiihrung, Investitions-
bedarf im Krankenhausbereich, Stirkung des Versicherungsgedankens, langsa-
mer Aufbau der privaten Krankenversicherung), desto leichter werden sich Refor-
men in allen Bundeslindern gleichzeitig umsetzen lassen. Auf mittlere Sicht
wird die deutsche Einheit weiteren notwendigen Reformen des Gesundheitswe-
sens nicht entgegenstehen.

Stirkere Beachtung im Rahmen einer wettbewerblichen Erneuerung der GKV
wird der europdische Binnenmarkt finden miissen, da die Leistungen der Gesund-
heitsversorgung und ihre Finanzierung nicht nur erhebliche Unterschiede in den
Liandern der EG aufweisen, sondern beschlossene Richtlinien und zu erwartende
Beschliisse der EG das Gesundheitswesen unmittelbar beriihren. Hierzu zdhlen
auch Assoziierungsabkommen der EG mit Polen, Ungarn und der Tschechischen
Republik, in denen die Arzte aus diesen Lindern das volle Niederlassungsrecht
erhalten, das derzeit den deutschen Arzten gerade versagt wird. Da EG-Abkom-
men iibergeordnetes Recht darstellen und fiir die Mitgliedsldnder verbindlich
sind, wird sich an dieser Offnung der Zulassungsbeschrinkung nichts indern.
Auch im Bereich der Krankenversicherung zeichnen sich erhebliche Verdnderun-
gen ab, wenn europaweit eine Spartentrennung bei den Versicherungen nicht
durchgesetzt werden kann.

VI. Ausblick: Erweiterung und Neuordnung der GKV
als Modellfall fiir Osteuropa?

Ein iiber mehr als einhundert Jahre politisch und 6konomisch gewachsenes
Krankenversicherungssystem ldBt sich nicht einfach iibertragen. Soziale Siche-
rungssysteme in Osteuropa beruhen auf anderen Strukturen, Gegebenheiten und
gesetzlichen Rahmenbedingungen, die auch dann weiterwirken, wenn ihnen das
deutsche Gesundheitswesen als vorbildlich erscheinen sollte. Die schrittweise
Entwicklung eines dezentralen Krankenversicherungssystems mit seinen Prinzi-
pien Solidaritit, Subsidiaritit, Gliederung und Selbstverwaltung hat Bedingungen
zu schaffen, die es dem Krankenversicherungssystem ermoglichen, sich autonom
und weitgehend unabhingig von offentlichen Haushalten zu entwickeln. Die
Versicherungstriger erheben gemiB den Vorschriften fiir die GKV im Falle der
gesetzlichen Krankenkassen Beitridge in Abhingigkeit von Lohnen, Gehiltern
und Renten, im Falle der privaten Krankenkassen risikoproportionale Pramien
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und gewihren Leistungen nach dem Bedarf, wie er sich iiberwiegend aus medizi-
nischer Sicht fiir die Krankenversorgung und die gesundheitliche Betreuung der
Bevolkerung ergibt und im gesetzlich definierten Leistungskatalog niederschlégt.
Innerhalb der staatlich gesetzten Rahmenbedingungen versucht die Selbstverwal-
tung, das System inhaltlich auszufiillen. Private und gesetzliche Krankenkassen
sowie die Organe der Selbstverwaltung sorgen fiir eine Vielfalt, die in den
ehemals sozialistischen Léndern iiber zahlreiche Initiativen von Berufsgruppen,
Individuen, Unternehmen, Landkreisen oder Gemeinden erst noch entstehen mu8.

Bei der Dezentralisierung von Versorgungsstrukturen sind zahlreiche Entschei-
dungen erforderlich, mit denen ein bestimmter Regelungsbedarf einhergeht. Ohne
an dieser Stelle auf Einzelheiten eingehen zu miissen, lassen sich Bereiche nennen,
iiber die fiir einen Aufbau in Osteuropa zu entscheiden ist: 4

— einzubeziehender Personenkreis,
— Leistungsumfang und -struktur,
— sektoriibergreifende Mittelaufbringung (Steuern, Sozialversicherungsbeitri-
ge, Priamien),
— Finanzierung und Steuerung der Leistungen nach Leistungsbereichen
— ambulante drztliche und zahnirztliche Versorgung,
— stationdre Versorgung,
— Arzneimittel,
— Heil- und Hilfsmittel,
— Unfallrettungswesen,
— offentliches Gesundheitswesen
— Organisation und Finanzausgleich / Risikostrukturausgleich.

Neben diesen systemunabhingigen Entscheidungsbereichen, in denen in
Deutschland zuletzt durch das Gesundheitsstrukturgesetz eine Reihe von Ande-
rungen vorgenommen worden ist, ist ein Zielbezug erforderlich, wenn das Ge-
sundheitswesen und der Schutz im Krankheitsfall neu gestaltet werden sollen.
Ziele der Gesundheitsversorgung und der Gesundheitspolitik mit ihren Nebenbe-
dingungen gilt es zu formulieren und politisch zu entscheiden. 6

In diesem Zusammenhang ist eine Bestimmung des Leistungsumfangs bzw.
einer Grundversorgung vorstellbar, die entwicklungsabhéngig erfolgt. So neigen

45 Siehe im einzelnen Henke, K.-D., Alternativen zur Weiterentwicklung der Sicherung
im Krankheitsfall, in: Hansmeyer, K.-H., Hrsg., Finanzierungsprobleme der sozialen
Sicherung II, Berlin 1991, S. 128 ff.

46 Zu diesem Zusammenhang gehort auch der Gesundheitsstand. Siehe hierzu Row-
land, D., Health Status in East European Countries, in: Health Affairs, Fall 1991, S. 202-
215.
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reichere Linder eher zu einer Ausgrenzung von bestimmten Grundleistungen
aus der Erstattungspflicht und zur Einbeziehung neuer Errungenschaften der
medizinischen und medizinisch-technischen Entwicklung (z. B. Transplantations-
medizin). Armere Linder wiinschen dagegen hiufig zunichst eine Breitenversor-
gung auf niedrigerem Niveau anstelle einer Spitzenmedizin, die ihre finanziellen
Moglichkeiten iiberschreitet. Ein vergleichbares Phinomen zeigt sich im deutsch-
deutschen Vergleich der zahnmedizinischen Standespolitik. Wihrend viele Zahn-
arzte im Westen aus den Restriktionen der GK'V auszubrechen versuchen, besteht
in den Ostlichen Bundesliandern aufgrund der Einkommensunterschiede und der
damit verbundenen geringen Zahlungsfahigkeit ein Interesse, moglichst die ge-
samte zahnmedizinische Versorgung iiber die GKV abzurechnen.

Obwohl eine so schnelle Anpassung an das deutsche Krankenversicherungssy-
stem wie in den neuen Bundeslindern wegen der besonderen Voraussetzungen
der deutschen Einigung in anderen Lindern eher unwahrscheinlich ist, lassen
sich die Erfahrungen mit der deutschen Einigung beim Aufbau dezentraler Kran-
kenversicherungssysteme in den Landern Osteuropas durchaus nutzen. 4’ Im Falle
der GKV ergaben sich in dem Moment klare Entwicklungslinien, als feststand,
daB es zur territorialen Erweiterung des GKV-Systems kommen wiirde. Bis auf
voriibergehende Probleme beim ungewohnten Beitragseinzug und dem einheitlich
geltenden Beitragssatz konnte sich der Umbau, Aufbau und Ausbau des Gesund-
heitssystems vergleichsweise schnell vollziehen; nur die Haushaltsfiihrung der
verschiedenen Kassenarten lduft noch immer getrennt fiir die neuen und alten
Bundeslidnder. Der rasche und erfolgreiche Aufbau ist letztlich der personellen,
fachlichen und auch finanziellen Unterstiitzung der Triger der sozialen Selbstver-
waltung, also z. B. der gesetzlichen Krankenkassen und der Organisationen der
Leistungsanbieter sowie der Sozialministerien der alten Bundeslidnder und der
Ankopplung an ein bestehendes Rechtssystem zu verdanken und damit Bedingun-
gen, die in den Landern Osteuropas in diesem Umfang nicht gegeben sind.
Deshalb wird es dort nur zu einer schrittweisen Einfiihrung eines dezentralen
Krankenversicherungs- und Versorgungssystems kommen konnen, fiir die mit
einem wesentlich hoheren Zeitbedarf zu rechnen ist.
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