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10. November 1989.
Am Tag nach der
Maueréffnung tanzen
Tausende von Berli-
nern auf der tiberflis-
sig gewordenen Mauer
und fordern ihren
Abriss.

P

Der Einstieg in die Strukturreform des Gesundheitswesens, wie er Ende 1988 mit dem
Gesundheitsreformgesetz gefunden und als erster Schritt in Richtung einer grundsatz-
lichen Umgestaltung des Gesundheitssystems verstanden worden war, kam schon im fol-
genden Jahr gleichsam unter die Rider der Geschichte. Denn mit der Offnung der Berliner
Mauer im November 1989 und dem Zusammenbruch der DDR bot sich die Chance der deut-
schen Wiedervereinigung, die von allen Beteiligten genutzt wurde. Die Eingliederung Ost-
deutschlands in die Bundesrepublik, die nicht einmal ein Jahr spater, am 3. Oktober 1990,
in der Form eines Beitritts der ostdeutschen »Neuen Bundeslander« zur alten Bundesrepu-
blik erfolgte, konnte nur deshalb so schnell gelingen, weil die bestehenden westdeutschen
Strukturen ohne gréRere Anderungen auf das »Beitrittsgebiet« iibertragen wurden. Am Bei-
spiel der Innungskrankenkassen ldsst sich dieser historisch einzigartige Vorgang gut nach-
vollziehen.

Der Aufbau Ost war und ist, bei allen bis heute anhaltenden Schwierigkeiten, ein groRer Er-
folg gesamtgesellschaftlicher Solidaritat. Aber er war auch mit groRen Problemen und hohen
Kosten verbunden. Im Gesundheitswesen stand deshalb bald wieder die Frage der aufgescho-
benen Strukturreform auf der Tagesordnung.
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Die deutsche Vereinigung: Eine historische Herausforderung
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Am 9. November 1989 glaubte der Deutsche Bundestag, einen »historischen Tag« zu feiern:
Eine fraktionslbergreifende Mehrheit aus CDU/CSU, SPD und FDP verabschiedete das als
Jahrhundertreform eingeschatzte Rentenreformgesetz. Am Abend desselben Tages war diese
sozialpolitische Sensation aber nur noch eine Kurzmeldung wert: Die Offnung der Grenzen
der DDR und der Fall der Berliner Mauer stellte alles in den Schatten. Zundchst unbemerkt
von der begeisterten Offentlichkeit geriet die deutsche Sozialpolitik vom ersten Tag an in
den Sog der deutsch-deutschen Wiederanndherung.!

Das bundesdeutsche Gesundheitswesen und das IKK-System
am Vorabend der Vereinigung

Das bundesdeutsche Gesundheitssystem schien allerdings besser geriistet denn je, um sich
diesen Herausforderungen zu stellen, denn bereits 1989 stellten sich erste Erfolge des Ge-
sundheitsreformgesetzes ein. Sie setzten sich 1990 noch fort. Der allgemeine Beitragssatz
in der GKV, der 1988 die 13-Prozent-Marke erreicht hatte, war um mehr als einen halben
Prozentpunkt gesunken. Im Bereich mancher IKK-Landesverbande wie in Baden-Wirttem-
berg, Bayern und Westfalen-Lippe lag er 1990 sogar deutlich unter zwolf Prozent. Die Leis-
tungsausgaben konnten insgesamt gesenkt werden, so dass die Bilanzen der Krankenversi-
cherungen wieder ausgeglichen waren. Ob es sich bei dieser Entwicklung tatsachlich um
dauerhafte Erfolge handelte oder nur um Vorzieheffekte und voriibergehende Folgen der
hoheren Eigenbeteiligung der Versicherten, war zwar stark umstritten; zweifellos war aber
die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung Ende 1990 so stabil wie
schon lange nicht mehr.?

Die Reformdiskussion verstummte dennoch nicht, auch wenn der rasch voranschreitende
Wiedervereinigungsprozess dieses Thema eher in den Hintergrund drangte. Viele Sozialpo-
litiker forderten gerade angesichts dieses Prozesses, die langst nicht abgeschlossene Struk-
turreform im Gesundheitssystem im Blick zu behalten. So wurde unter anderem vorgeschlagen,
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mit der deutschen Wiedervereinigung einen grundlegenden Reformprozess zu verbinden
und in Abkehr von der gegliederten Sozialversicherung eine modifizierte Einheitsversiche-
rung einzufiihren. Solche Positionen konnten sich allerdings nicht durchsetzen. Vielmehr
wurde bald deutlich, dass es keine Alternative zu einer schnellen Ausdehnung des west-
deutschen Sozialversicherungssystems auf das Gebiet der ehemaligen DDR gab. Unter den
Sozialversicherungstragern herrschte Einigkeit in dieser Frage.? Allerdings wirde sich im
vereinigten Deutschland die Frage nach strukturellen Reformen in der Krankenversicherung
drangender als zuvor stellen.

Vor diesem Hintergrund bemiihten sich die Innungskrankenkassen darum, ihre erreichte
Position auszubauen. Mit einem seit einigen Jahren stabilen Marktanteil von 5,5 Prozent
war fir die Innungskrankenkassen vorlaufig ein Ende der Wachstumsphase erreicht. Nun
galt es, angesichts der nahenden deutschen Vereinigung und mit Blick auf kiinftige Refor-
men, das IKK-System noch enger abzustimmen und die innere Organisation und Kommuni-
kation zu optimieren. Mit dem Verbandetag wurde 1989 ein neues Instrument geschaffen,
das den Meinungsaustausch und die Entscheidungsfindung im IKK-System erleichterte. Auf
dem Verbdndetag konnten die Vorstande aller IKK-Landesverbdnde aktuelle Fragen beraten.
Neben der groRen, reprasentativen Bundestagung war damit ein schlankeres Gremium zur
schnellen Klarung wichtiger Weichenstellungen geschaffen worden, das auch die Zusam-
menarbeit der Landesverbande untereinander starkte. Das sollte sich gerade angesichts der
Herausforderungen der Wiedervereinigung als besonders nutzlich und wirkungsvoll erwei-
sen.*

Deutsch-deutsche Aufbauarbeit in handwerklicher Solidaritat

Der IKK-Bundesverband und die Landesverbande der Innungskrankenkassen engagierten
sich — wie andere Krankenkassenverbande auch — sehr friih in Ostdeutschland, um dort den
Aufbau der gegliederten Krankenversicherung vorzubereiten. Noch vor den DDR-Volkskam-
merwahlen im Marz 1990 und den anschlieRenden Vereinigungsverhandlungen und vor der
Wahrungs-, Wirtschafts- und Sozialunion (1. Juli 1990) legte der Bundesverband mit seiner
solidarischen Aufbaubhilfe die Basis fiir eine Krankenversicherung des Handwerks auf dem
Gebiet der DDR.> Dort war die Funktionsweise der gegliederten Krankenversicherung nach
westdeutschem Muster unbekannt. Fiir die Innungskrankenkassen bestand zudem die Schwie-
rigkeit, dass auch die handwerklichen Strukturen und Institutionen in der DDR weitgehend
zerschlagen worden waren und sich jetzt erst wieder handwerkliche Selbstverwaltungs-
strukturen ausbilden mussten (siehe Kasten). Nach der Unterzeichnung des Staatsvertrags
zwischen DDR und BRD vom 18. Mai 1990, in dem im Grundsatz die schnelle Ubernahme
der westdeutschen Sozialordnung durch die DDR beschlossen worden war, beschleunigte
sich der Umgestaltungsprozess im Osten zusehends. Auch im Handwerk setzte eine Auf-
bruchstimmung ein. Nicht nur viele Handwerksbetriebe wurden damals neu gegriindet,
sondern es wurden auch handwerkliche Strukturen nach dem Vorbild der westdeutschen
Handwerksordnung eingerichtet. Der Zentralverband des Deutschen Handwerks und das
IKK-System arbeiteten dabei eng zusammen, um die ostdeutschen Kollegen mit Rat und Tat
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Das Gesundheitssystem der DDR

Nach allgemeiner Auffassung gab es in der ehemaligen DDR eine einheitliche staatliche Sozialversiche-
rung. Tatsachlich gehorten aber nur etwa 90 Prozent aller Biirgerinnen und Biirger — namlich alle Er-
werbstitigen, Schiiler, Studenten, Lehrlinge sowie freiberufliche Arzte und deren Angehérige — der
Sozialversicherung der Arbeiter und Angestellten an, die vom Freien Deutschen Gewerkschaftsbund
verwaltet wurde. Selbststandige und Freiberufler, zumeist aus dem handwerklichen Bereich, aber auch
die Mitglieder der sozialistischen Produktionsgenossenschaften, die vor allem das nichtselbststandige
Handwerk und die Landwirtschaft umfassten, waren bei der Sozialversicherung der Staatlichen Versi-
cherung der DDR versichert. Damit hatte sich
in der DDR ein letzter Rest des gegliederten
Systems bewahrt, und es ist kein Zufall, dass

'_/‘ ; iy

sich gerade im handwerklichen Sektor ein ver-
sicherungsrechtlicher Sonderstatus erhalten
hatte. In der Praxis spielte diese Unterschei-
dung jedoch keine Rolle, weil die Trager der
Sozialversicherung keinen Einfluss auf Bei-
tragsgestaltung und Leistungskatalog hatten.
Die Beitrdage wurden direkt vom Finanzamt
einbehalten und die Altersrenten, die Unfall-
versicherung sowie die Gesundheitsversorgung
waren Teil der staatlichen Planung und wur-
den in den Ministerien gesteuert. Das Gesund-
heitssystem war also staatlich gelenkt und
insofern handelte es sich tatsachlich um eine
staatliche Einheitssozialversicherung.®

Der Leistungskatalog der Krankenversicherung
der DDR war auf dem Papier dem bundesdeutschen Gesundheitssystem tberlegen. Neben einer zuzah-
lungsfreien ambulanten und stationdren Versorgung bot der ostdeutsche Staat seinen Blirgern beson-
ders auf betrieblicher Ebene weitreichende MaRnahmen im Bereich der Gesundheitsvorsorge und
-forderung. Auch die stationdre Pflege in Krankenhdusern und Pflegeheimen war Teil der Grundversor-
gung. Arzte und Pflegepersonal waren staatlich angestellt, zumeist in Kliniken, Polikliniken und Ambu-
latorien. Freiberuflich titige Arzte gab es nur sehr wenige.”

Dieses Leistungsangebot war angesichts der geringen Beitragssatze (der gesamte Sozialversicherungs-
betrag fur Kranken-, Renten- und Unfallversicherung betrug 10 Prozent des Gehalts, 12,5 Prozent zahlte
der Betrieb) aber nur moglich, weil es vollig unabhangig von seiner Wirtschaftlichkeit funktionierte und
der Fehlbetrag jedes Jahr aus dem Staatshaushalt beglichen wurde. 1988 standen den Einnahmen von 2
Milliarden Mark Ausgaben von 3,8 Milliarden Mark gegeniiber — das Defizit von knapp 48 Prozent wurde
tiber einen Staatszuschuss gedeckt.8

Die schwache Ost-Mark, Devisenknappheit und planwirtschaftlich geschonte Haushaltspolitik fiihrten
im Laufe der 1980er Jahre zu erheblichen Mangelerscheinungen: Die Bauten von Krankenhdusern und
Polikliniken waren marode, die technische Ausstattung weit hinter internationale Standards zuriickge-
fallen, die Arzneimittelversorgung unzureichend und die organisatorischen Strukturen Gberburokrati-
siert. Vor allem aber fehlte es zunehmend an qualifiziertem medizinischem Personal: Da die
medizinische Ausbildung in der DDR auch im Ausland sehr angesehen war, fliichteten viele Mediziner in
den Westen.
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IKK-soNDERINFORMATION I

Vor allem aber entschadigte die fruchtbare, erfolgreiche Zusammenarbeit mit den Kollegen
in Ostdeutschland und die Anerkennung, die dieses Engagement unter den ostdeutschen

zu unterstitzen und die Riickkehr der handwerklichen Selbstver-
waltung mit der Riickkehr der handwerklichen Krankenversiche-

Bei dem zur Zeit laufenden Einigungs-
prozed der beiden deutschen Staaten
ist die Ubernahme des bundesdeut-
schen Krankenkassen-Systems in der
DDR vorgesehen. Welche Rolle solite
Ihrer Meinung nach dabei die Hand-
werkliche Krankenkasse spielen?

Die Handwerkliche K i
cherung ist ein fester Bestandtei
des gegliederten Systems der
Kranklenkzsson. Sie ist nicht nur
fgrund der historisch

lung, sondern in ersler Linie auch
wegen ihrer stets bewiesenen Lei-
stungsfahigkeit von anerkannter
B g fir die itssi
cherung der Blrger der Bundesre-
publik Deutschiand, Sie bietet eine
ortsnahe Betreuung der Versicher-
ten und deren Arbeitgeber und

wahrleistet durch die ausschlieBli-

Bald Handwerkliche
Krankenkasse in der DDR?

Fragen an Uwe Conrad, Vorstandsvarsitzender des IKK-Bundesverbondes

Welche Voraussetzungen sind nitig,
‘wenn das IKK-System in die DDR iiber-
tragen werden soll?

kern in der jetzigen DDR zu -
lich werden. |g b

Welche Hilfe kann der IKK-Bundesver-
band beim Aufbau einer hnlichen Or-
ganisation in der DDR leisten?

che Ausri j auf das Den hied Ki ten
P el s Ahei dureH das Keahier)

politik. Diese baren Vor- | errich ig an-
zilge sollten auch den Handwer- | nahernd gleiche Startbedingungen

geschaffen werden. Wahrend die
Ortskrankenkassen (AOK) und die
Ersatzkassen bereits mit der Ein-
fuhrung der Sozialunion tatig wer-
den kénnen, sind die Innungs- und
_qlel BLelrIebg«anlk_e!nkass%ne an die

chendeckendes MNetz von Bera-
lungs_stallen als Vorldufer fir spater
e

Es gibt eine Arbeitsteil Zwi- r Be-
schen dem federflhrenden Bundes- | triebe, der Innungen sowie der Mit-

rband, den Land den | arbeiter beziehungsweise der Ge-
und den einzeinen IKK. In den letz- | sellenausschiisse gebunden. Um
ten Monaten wurden vielfaltige Kon- | aber das von den meisten Parteien
takte geknipft. Unsere Auigabe ist | und Organisationen in beiden Staa-
es, in der allernachsten Zeit ein fla- | ten bejahte System der Gliederung

miglichst zGgig und mit gleichen
Startchancen auf die jetzige DDR

sen in der DDR einzurichten.

Bedeutet das neue Kosten fiir die Ver-
sicherten?

Es besteht ein grofier, wenn auch
regional unterschiedlicher, Investi-
! f fir das G i
wesen der DDR. Diese Kosten dir-
Len nach meiner Auffassung nicht
G Sa icherung aulgebi
det werden, sondern massen vom
Staat — dem vereinten Deutschland
- getrag den. Die Innung:
krankenkassen sind jedoch bereit,
for den Aufbau der Geschéftsstel-
len Hilfe zu leisten. Ich erwarte je-

gen zu kinnen, miBten die
fir das Errichtung:

fahren in einer Ubergangszeit ver-
einfacht werden. Ich meine, daB
Regelungen (ber den Bestands-
schutz der Ortskrankenkassen fir
eL.rg Ubergangszeit auszusetzen
sind.

Es wird meist nur dariiber gespro-
chen, daf bei uns bewiihrie Konzepte
in die DDR iibertragen werden sollen.
Bietet aber das Gesundheitswesen
der DDR nicht auch einige Vorteile,
die in unser System dbertragen wer-
den kiinnlen?

Eine solche Entscheidung hat nicht

doch, daB neben der Ki
cherung auch die dbrigen am Ge-
sundheitswesen beteiligten Orga-
nisationen, zum Beispiel die Arzte
und Zahnérzte oder die Ph i
dustrie, ihren Anteil bei

die g der Kranken-
versicherung zu treffen. Es ist Auf-
gabe der Parlamente in beiden
deutschen Staaten, die gesetzli-
chen Vorschriften zu erlassen. Ich

bin grundsétzlich der Auff

Auch die private Kranker ich
rung, die in der DDR bereits kréftig
akquiriert, wird inren Beitrag leisten

0 Bei einer g in
dieser Form schiieBe ich eine Bei-
tragserhdhung fir die Handwerkli-
che Krankenversicherung aus.

daf das Sozi fiir den
Gesetzgeber auch bedeutet, die
positiven Regelungen beider Sy-
steme zum Wohle der Versicherten
miteinander zu vergleichen, abzu-
wagen und in eine Gesetzgebu

zu Gberflhren. Eg

Kurzinterview mit
dem IKK-Bundesver-
band-Vorstandsvorsit-
zenden Uwe Conrad
in der Mitgliederzeit-
schrift »Zeit fir dich,
3/1990 (76), S. 23

rung zu verbinden.®

Die erste Zeit war vor allem durch spontane Kontakte gepragt.
Ostdeutsche Handwerker suchten Rat bei ihren Kollegen im Wes-
ten, westdeutsche Vertreter von Handwerkskammern, Innungen
und Innungskrankenkassen besuchten Handwerker im Osten, um
die Grindung neuer handwerklicher Einrichtungen zu begleiten.
Ebenso spontan entwickelten sich regelrechte Patenschaften von
einzelnen Innungskrankenkassen fiir handwerkliche Initiativen in
ostdeutschen Stadten oder Kreisen, die sich oftmals auf personli-
che Kontakte stiitzten. So engagierte sich etwa die IKK Heilbronn
schon friuh fur das Handwerk in Frankfurt/Oder, weil die beiden
Stadte eine langjadhrige Stadtepartnerschaft verband. Das wich-
tigste Ziel dieser Kontakte war Information und Aufklarung, denn
es fehlte in Ostdeutschland vielfach an elementaren Kenntnissen
nicht nur Gber Vorteile und Funktionsweise der handwerklichen
Krankenversicherung, sondern auch lber die rechtlichen Bestim-
mungen und administrativen Verfahren zur Einrichtung von Innun-
gen und Innungskrankenkassen.

In der zweiten Jahreshalfte 1990 systematisierten Bundesverband
und Landesverbdnde der IKK ihre Beratung. Einzelne Landesver-
bande tUbernahmen »Patenschaften« fiir ostdeutsche Regionen,
wie z.B. der Landesverband Westfalen-Lippe fiir das spatere Land
Brandenburg. 31 groRere westdeutsche Innungskrankenkassen ent-
sandten »Errichtungsbeauftragte«, die fiir die Koordination vor Ort
zustandig waren. Im gesamten »Beitrittsgebiet«, wie die DDR in-
zwischen genannt wurde, entstanden IKK-Beratungsbiiros, die von
erfahrenen Mitarbeitern der Landesverbande oder leitenden Ange-
stellten groRer Innungskrankenkassen betreut wurden und den
Neuordnungsprozess im ostdeutschen Handwerk begleiteten. Sie
berieten die Handwerker in rechtlicher und handwerkspolitischer
Hinsicht, halfen bei der Griindung von Innungen und Innungskran-
kenkassen, bereiteten Schriftsdtze vor, korrespondierten mit den
Aufsichtsbehorden und libernahmen oft auch personlich Verant-
wortung bei der durchaus hektischen Einfiihrung neuer Struktu-
ren.'0

Personell und materiell bedeutete dies fiir alle Beteiligten im IKK-System eine groRe Belas-
tung. Aber die Begeisterung, an der historischen Entwicklung der deutschen Vereinigung
mitwirken zu kénnen, verlieh den »Pionieren« in den ostdeutschen Beratungsbiiros, aber auch
den Mitarbeitern in den westdeutschen Verbandszentralen und Innungskrankenkassen, die
die Arbeit der in den Osten entsandten Kollegen Glbernehmen mussten, die nétigen Krafte.
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Handwerkern fand, fiir die oft chaotischen und anstrengenden Bemihungen.

Handwerkskammern und Innungen im Zusammenbruch der DDR

Im Gegensatz zu allen anderen Wirtschaftszweigen hat sich das Handwerk in der DDR vergleichsweise
erfolgreich gegen die vollstandige Einordnung in die sozialistische Wirtschaftsordnung behauptet. Zwar
waren viele Handwerker gezwungen, sich so genannten Produktionsgenossenschaften des Handwerks
(PGH) anzuschlieRen, und das Handwerk insgesamt musste die Auflésung der Innungen, die Verstaatli-
chung der Handwerkskammern sowie die Zerstdrung seiner Selbstverwaltungsstrukturen hinnehmen.
Dennoch konnten viele Betriebe als kleine Privatunternehmen fortbestehen und sich einen Sonderstatus
in der DDR-Wirtschaft sichern. Mitte der 1970er Jahre, als die Unterversorgung der DDR an handwerkli-
chen Leistungen problematisch wurde,
machte die SED-Fiihrung sogar erhebliche
Zugestandnisse, um die bis dahin verblie-
benen etwa 85.000 Handwerksbetriebe
zu erhalten und den Nachwuchs zu si-
chern.

Daher konnte sich das Handwerk beim
Zusammenbruch der DDR sehr schnell neu
ordnen und die handwerkliche Selbstver-
waltung wieder herstellen. Dabei setzten
die ostdeutschen Handwerker von An-
fang an auf eine rasche Ubernahme der
westdeutschen Handwerksordnung. So
wahlte beispielsweise die Erfurter Hand-
werkskammer bereits im Dezember 1989
erstmals demokratisch ihren Kammer-
prasidenten — auf der Grundlage der BRD-
Handwerksordnung. Diesem Vorbild folg-
ten im Frihjahr 1990 viele ostdeutsche
Handwerkskammern.

Der gemeinsame politische Wille des DDR-Handwerks und die nachdriickliche Unterstiitzung von Seiten
des westdeutschen Zentralverbands des Deutschen Handwerks lieRen die Bemiihungen der DDR-Regie-
rung Modrow um eine eigene ostdeutsche Handwerksordnung im Sande verlaufen. Stattdessen wurde
die BRD-Handwerksordnung am 12. Juli 1990 von der DDR tGbernommen. Der Zentralverband des Deut-
schen Handwerks leistete in diesen Monaten des Umbruchs eine enorme Aufbauarbeit und unterstitzte
das ostdeutsche Handwerk bei der Umgestaltung der bestehenden Kammern und der Neuerrichtung
von Innungen, bei der beruflichen Weiterbildung und Schulung oder sogar bei der Privatisierung von
Produktionsgenossenschaften oder bei der kreditgestiitzten Neugriindung von Betrieben.

Auf diese Weise wurde das Handwerk zu einem »Vorreiter der Einheit«. Das betraf nicht nur die friihe
Vereinheitlichung und Zusammenfiihrung der handwerklichen Selbstverwaltung, sondern vor allem
auch den wirtschaftlichen Erfolg: Ende 1990 war die Zahl der privaten Handwerksbetriebe in den neuen
Bundesldandern bereits um 30.000 auf 120.000 angestiegen. Das ostdeutsche Handwerk erlebte eine
ungeahnte wirtschaftliche Bliite.!!
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kenkassen in den
neuen Bundeslandern
deckten das gesamte
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Die Riickkehr der Innungskrankenkassen in Ostdeutschland

Die intensive Aufbauarbeit des IKK-Systems in der noch bestehenden DDR und die enge Zu-
sammenarbeit mit dem Zentralverband des Deutschen Handwerks zahlten sich aus. Nach-
dem die DDR-Volkskammer am 13. September 1990 mit dem Krankenkassenerrichtungsge-
setz die rechtlichen Grundlagen geschaffen hatte und wenig spater der Einigungsvertrag in
Kraft trat, konnten die ersten Antrage auf Errichtung von Innungskrankenkassen gestellt
werden. Der erste Beschluss zur Griindung einer In-
nungskrankenkasse erfolgte sogar noch kurz zu-
vor: Bereits am 27. August 1990 stimmten 112 von
114 Mitgliedern der Friseur-Innung Potsdam-Stadt
und -Land fur die Errichtung einer Innungskranken-
kasse. Der Gesellenausschuss beflirwortete diesen
Beschluss sogar einstimmig. Bis zum Jahresende
1990 wurden in Ostdeutschland 17 Antrage auf Er-
richtung einer Innungskrankenkasse eingereicht und
genehmigt. Bemerkenswert war der duRerst hohe
Grad der Zustimmung: Fast durchgdngig erkladrten
sich 90-100 Prozent der anwesenden Innungsmit-
glieder und Gesellenvertreter fiir den Aufbau einer
eigenen handwerklichen Krankenversicherung. Die
Einmutigkeit, mit der das ostdeutsche Handwerk
die Einrichtung der Innungskrankenkasse befiir-
wortete, war ein klares Votum fiir das System der
gegliederten Krankenversicherung und zugleich ein
Beleg fir die Vitalitdat der nach 40 Jahren Einheits-
versicherung wieder auflebenden Wurzeln des Mo-
dells der Innungskrankenkasse. Im ersten Jahr nach
der Wiedervereinigung wurden weitere sieben In-
nungskrankenkassen neu errichtet, sodass Ende
1991 in den neuen Bundeslandern insgesamt 24 In-
nungskrankenkassen sowie sechs so genannte Er-
streckungskassen (West-Innungskrankenkassen, die
voriibergehend eine Zustandigkeit in den neuen
Bundesldandern Gibernahmen) in allen Kreisen vertreten waren. Knapp 1.000 Tragerinnungen
zdhlte die IKK bereits in Ostdeutschland, etwa 300.000 Mitglieder waren in den neuen In-
nungskrankenkassen versichert.!?
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Eine gesamtdeutsche Kraftanstrengung

Mit der Errichtung des ostdeutschen IKK-Netzes war die Arbeit der westdeutschen Aufbau-
helfer aber nicht getan. Gerade in den ersten Monaten waren die ostdeutschen Kollegen auf
materielle und ideelle Unterstiitzung des IKK-Systems angewiesen, damit die neuen In-
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nungskrankenkassen professionell arbeiten und in das bundesweite IKK-System integriert
werden konnten. Das begann bei ganz einfachen praktischen Fragen vor Ort und endete bei
Aufgaben, die auch das bundesweite IKK-System betrafen. Es mussten Buroraume und Bi-
roeinrichtungen beschafft, Personal gefunden und ausgebildet, Arbeitsabldufe eingeibt
und abgestimmt sowie die EDV-Anbindung gewahrleistet werden. Die Selbstverwaltungsor-
gane mussten bestimmt und die Vorstandsverantwortung von westlichen »Platzhaltern« an
Krafte vor Ort Ubergeben werden. Nicht zuletzt waren finanzielle Starthilfen nétig, um die
neuen Innungskrankenkassen zum jeweiligen Starttermin auch tatsachlich startklar zu be-
kommen.

Das alles war nur im Rahmen einer gesamtdeutschen solidarischen Kraftanstrengung mog-
lich. Vielerorts wurde die Erstausstattung der Ost-Innungskrankenkassen aus Bestanden west-
licher Partnerkassen organisiert. Das Personal wurde zum Teil aus friiheren Mitarbeitern der
ehemaligen staatlichen DDR-Sozialversicherung und der Handwerkskammern rekrutiert,
die in Schnellkursen an der IKK-Verwaltungsschule Hagen sowie in Seminaren vor Ort auf
ihre neue Tatigkeit vorbereitet wurden. Zahlreiche Aufbauhelfer unterstiitzten anschlieRend
als Ausbilder die neuen Kollegen bei der Einarbeitung. Allein aus den Innungskrankenkas-
sen des Landesverbandes Westfalen-Lippe waren rund 40 Mitarbeiter zur Unterstitzung der
Innungskrankenkassen in Brandenburg abgestellt. Hardware und Software fir die einheitli-
che Datenverarbeitung innerhalb des IKK-Systems mussten installiert, fiir den Betrieb ein-
gerichtet und vernetzt werden.

Die westdeutschen Aufbauhelfer und ihre neuen Kollegen in Ostdeutschland erlebten diese
Aufbauzeit in einer einzigartigen, kollegialen Stimmung. Die neuen Mitarbeiter waren hoch
engagiert und duBerst motiviert. Sie konnten ihre Aufgaben in kiirzester Zeit selbststandig
und zuverldssig Ubernehmen. Bereits Ende 1991 war der Einigungsprozess im IKK-System
so weit fortgeschritten, dass die meisten Aufbauhelfer wieder an ihre urspriinglichen Ar-
beitspldtze zuriickkehren konnten.'3

Die Gesundheitsstrukturreform 1993/1996:
Die gesetzliche Krankenversicherung auf dem Weg
in den Wetthbewerb?

Die Freude uber den erfolgreichen Aufbau der gegliederten gesetzlichen Krankenversiche-
rung im wiedervereinigten Deutschland wurde allerdings rasch von der Gesamtentwicklung
des bundesdeutschen Gesundheitssystems Uberschattet. 1992 zeigte sich, dass die Erfolge
des Gesundheitsreformgesetzes vor allem auf kurzfristige Effekte zuriickzufiihren waren
und dem bestdndigen Kostenanstieg kein Einhalt geboten werden konnte. Bereits 1991 ver-
zeichnete das deutsche Gesundheitswesen wieder ein kraftiges Defizit. Die Kosten waren
um rund zehn Prozent gestiegen und drohten die Einnahmeliiberschiisse der Vorjahre auf-
zuzehren. Der Kostendruck schob das Thema der Strukturreform im Gesundheitssystem
daher wieder ganz nach oben auf der Agenda der gesamtdeutschen Sozialpolitik.'*
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Die gesetzliche Krankenversicherung
im wiedervereinigten Deutschland

Bereits 1992 mussten zahlreiche Kassen die Beitragssdtze erhdéhen. Manche AOK uber-
schritt bereits wieder die 13-Prozent-Marke und auch die Innungskrankenkassen mussten

Was die Innungskrankenkassen 1992
je Mitglied West (Ost) ausgaben

ihren Beitragssatz im Schnitt auf 12,5 Prozent anpas-
sen. Die finanziell angespannte Situation der gesetz-
lichen Krankenversicherung im vereinten Deutsch-
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zwar voriibergehend die Symptome bekampfte, aber keinen Fortschritt in der Strukturre-
form versprach.'s Nach und nach setzte sich jedoch die Uberzeugung durch, dass eine echte
Strukturreform nicht nur effektive Kostensteuerung betreiben, sondern in die Strukturen der
medizinischen Versorgung eingreifen und Wettbewerb im weitgehend regulierten Gesund-
heitswesen zulassen musse. Der Idee des Wettbewerbs standen die Innungskrankenkassen

arzfliche Behandlung
602,63 (236,20)_

Arzneimittel
534,15 (203,80}

Krankengeld zahnérzliche Behandlung
422,24 (194,95) 387,44 (376,28)

Leistungsausgaben je IKK-Mitglied insgesamt
West: 3.678,82 DM (Ost: 1.636,45 DM)

land war jedoch keine Folge der Vereinigung. Im
Krankenhausbehandlung . - § .
1.178,38 (472,24) Gegenteil: Das Ost-West-Gefalle fiel deutlich zuguns-
ten der ostdeutschen Krankenkassen aus. Wahrend
in Westdeutschland massive Defizite aufgetiirmt

| Heil- und Hilfsmittel wurden, die die Krankenkassen zu Beitragssatzan-
214,59 (69,90)
L hebungen zwangen, gelang es den ostdeutschen
= nstiges X ) .
339,39 (83,08) Krankenkassen, mit dem im Einigungsvertrag vor-

gesehenen Anfangsbeitragssatz von maximal 12,8
Prozent auszukommen und dabei sogar leichte
Uberschiisse zu erzielen. Die so oft beklagten »Kos-

Leistungsausgaben
1992 Ost und West im
Vergleich

Eine lange umstrit-
tene Neuerung: Seit
der Gesundheitsreform
1989 war es den Kran-
kenkassen grundsatz-
lich méglich, auch

die Kosten alternativer
Heilpraktiken zu

erstatten.

ten der Vereinigung« konnten also nicht als Begriin-
dung fur die Misere des deutschen Gesundheitssystems herhalten. Vielmehr lagen die Pro-
bleme in jenen westdeutschen Strukturen der Gesundheitsversorgung, die man gerade
nach Ostdeutschland tbertragen wollte. Beklagt wurden insbesondere die schlechte Verzah-
nung von ambulanter und stationarer Behandlung sowie die mangelhafte Abstimmung zwi-
schen Allgemein- und Facharzten. Mehrfachbehandlungen und kostenintensive, aber ver-
meidbare oder zu lange stationdre Versorgung waren die Folge. Ein Grund dafir war die
Unabhingigkeit der niedergelassenen Arzte, die nicht zu einer arbeitsteiligen Zusammenar-
beit verpflichtet waren. Bei stetig wachsenden Arztezahlen und dem damit verbundenen
Konkurrenzdruck lag eine kostenbewusste Arbeitsteilung auch nicht im Interesse der nieder-
gelassenen Mediziner.

Ein weiteres Strukturproblem betraf die Krankenkas-

sen selber. Solange die Arbeiter, die einen GroRteil der Gesundheit aktuell
Versicherten stellten, keine Kassen-Wahlfreiheit hatten, =

; . e Alternative
sondern im System der Zuweisungskassen auf die flr Heilmethoden
sie zustdndige Kassenart festgelegt waren, hatten auch
die Krankenkassen wenig Anreize, ihrerseits alle M6g- Ty Bl Pofess e

lichkeiten der Kostensenkung auszuschopfen, denn sie - Ratschléige threr IKK -
standen untereinander nur eingeschrdankt im Wettbe-

werb. Angesichts des gesetzlich geregelten einheitli-

chen Leistungsangebots der Kassen gab es ohnehin

wenig Spielraum fiir einen sinnvollen Wettbewerb der

Kassen untereinander.

Die ersten Signale aus der Politik lieRen eine Wieder-

aufnahme der Kostendampfungspolitik befiirchten, die

Cesunde Solidaritat, solidarische Gesundheit
Die Innungskrankenkassen gestern und heute

Ein Meilenstein der Gesundheitspolitik: Das Gesundheitsstrukturgesetz 1993

Das am 21. Dezember 1992 verabschiedete »Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der ge-
setzlichen Krankenversicherung« erwies sich, gemessen an seinen ersten Entwirfen, als ein Uberra-
schend mutiges und zukunftsweisendes Reformpaket — ein »Meilenstein in der Gesundheitspolitik«.'®
Das Gesetz war das Ergebnis eines politischen Kompromisses, der in Lahnstein zwischen dem dama-
ligen Gesundheitsminister Horst Seehofer (CSU) und Rudolf DreRler (SPD) ausgehandelt wurde. Das Ge-
sundheitsstrukturgesetz war eine der bedeutendsten Reformen im Gesundheitswesen der Bundesrepu-
blik Deutschland: In drei zentralen Bereichen setzte es erstmals einen Reformprozess in Gang, der tat-
sdchlich die Strukturen des deutschen Gesundheitssystems langfristig verandern sollte.

Erstens wurden die Ausgaben in den verschiedenen Leistungsbereichen mit Budgetierungen massiv re-
glementiert und an die allgemeine Lohnentwicklung gekoppelt. Das schuf Planungssicherheit und stabi-
lisierte die Beitragsentwicklung. Die Krankenhaus-Finanzierung wurde durch die Aufhebung des
Selbstkostendeckungsprinzips reformiert und gleichfalls an die Lohnentwicklung gekoppelt.

Zweitens — und fir die Krankenkassen besonders einschneidend — wurde die Organisationsstruktur der
gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt verandert. Dazu sollte der Wettbewerb unter den Kassen
gestdrkt werden, ohne soziale Ungerechtigkeiten oder Verzerrungen entstehen zu lassen. Das Gesetz
erlaubte den Arbeitern ab 1996 das gleiche Kassen-Wahlrecht wie den Angestellten und erméglichte da-
mit den ungehinderten Wechsel zwischen den Kassenarten. BKKen und IKKen konnten per Satzung ihre
bisher bestehenden Zugangsbeschrankungen abschaffen und sich fiir alle Versicherten 6ffnen. Der Sta-
tus der Zuweisungskasse wurde abgeschafft, sodass Mitglieder von AOK, BKK oder IKK ab 1996 zu je-
der anderen Kassenart, auch den Ersatzkassen, wechseln konnten.

Drittens wurde, um die bestehenden Beitragssatzunterschiede zwischen den Krankenkassen auszuglei-
chen, die sich durch die unterschiedliche Versichertenstruktur bei den einzelnen Krankenkassen und
Kassenarten ergeben, ein kassenartenibergreifender Risikostrukturausgleich eingefiihrt. Dieser Finanz-
ausgleich, der die bislang liblichen Finanztransfers ersetzte, glich unterschiedliche Risikostrukturen der
versicherten Mitglieder aus. Dabei wurden die Unterschiede in Grundlohnsumme, Alter, Geschlecht und
Zahl der mitversicherten Familienmitglieder sowie der Status »Erwerbs- oder Berufsunfahigkeitsrentner«
berlicksichtigt. Kassen mit ungiinstiger Risikostruktur wie z.B. vielen Versicherten mit niedrigem Ein-
kommen, Uberdurchschnittlich vielen mitversicherten Familienmitgliedern ohne sozialversicherungs-
pflichtigen Verdienst oder mit vielen dlteren Versicherten erhielten Ausgleichszahlungen von glinstiger
gestellten Kassen. Auf diese Weise wurden Wettbewerbsbedingungen geschaffen, die trotz der Konkur-
renz der Kassen die soziale Gerechtigkeit und den Erhalt des Solidarprinzips wahrten.

Die Selbstverwaltung der Krankenkassen wurde an privatwirtschaftliche Strukturen angeglichen: Die
friher ehrenamtlichen Gremien — Vorstand und Vertreterversammlung — wurden durch den Verwaltungs-
rat ersetzt. Dieser aus Versicherten und Arbeitgebern bestehende ehrenamtliche Verwaltungsrat wahlt
alle sechs Jahre einen hauptamtlichen Vorstand.

Das Gesundheitsstrukturgesetz veranderte erstmals grundlegend das Gesundheitswesen und zwang
damit alle Akteure zu einem Umdenken. Allein das war ein groRer Erfolg, auch wenn das Gesetz in vie-
len Punkten hinter den Moglichkeiten zurtickblieb. Die Strukturreform war langst nicht abgeschlossen;
aber sie hatte unwiderruflich begonnen.
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von Anfang an sehr aufgeschlossen gegeniiber. Eine Wettbewerbso6ffnung, die diesen Na-
men verdient, sollte jedoch nicht allein auf die Kassenwahlfreiheit beschrankt bleiben, son-
dern musste die Nachfrageseite ebenso betreffen wie die Angebotsseite. Aus diesem Grund
wurden fur die Kassen auch mehr Freiheiten bei der Gestaltung individueller Leistungsan-
gebote fur erforderlich gehalten.'”

Nach einer intensiven, aber relativ kurzen offentlichen Diskussion wurde noch Ende 1992 ein
Reformgesetz verabschiedet. Das »Gesundheitsstrukturgesetz« sollte das System der ge-
setzlichen Krankenversicherung einschneidend verdandern und die deutsche Gesundheits-
politik bis weit ins neue Jahrtausend pragen.

Das IKK-Netz im
vereinigten Deutsch-
land - Uberall vertre-
ten, aber 1993 noch
nicht flichendeckend
in allen Kreisen

prdsent

Das Ende der Zuweisungskasse — Chancen der Wahlfreiheit

Auch fur die Innungskrankenkassen bedeutete das Gesundheitsstrukturgesetz einen Ein-
schnitt, der zu einer Neuorientierung der Gesamtstrategie im IKK-System fiihren musste.
Die Kassenwahlfreiheit ab 1996 setzte alle Kassenarten unter Druck. Die Kassenmitglieder
waren nicht mehr ldnger zugewiesene Versicherte, sondern wurden zu umworbenen Kun-
den. Da der Leistungskatalog gesetzlich vorgegeben war und die Gestaltungsmdglichkeiten
bei freiwilligen Mehrleistungen begrenzt waren, blieben nur der Beitragssatz und der Mit-
glieder-Service als entscheidende Merkmale im Wettbewerb (ibrig. Die Organisation der In-
nungskrankenkassen musste also noch weiter verbessert und kostenbewusster werden.
Gleichzeitig sollte ein klares Profil und optimaler Service die besondere Klientel des Hand-
werks ansprechen, wahrend der gewlinschte Mitgliederzuwachs maoglichst auch jenseits
der traditionellen Mitgliederkreise erreicht werden sollte.

Auch ohne Gestaltungsmaoglichkeiten im Bereich des Leistungsrechts waren die Innungs-
krankenkassen damit flir den Wettbewerb gut geriistet. Die Chancen, vom bevorstehenden
Wandel profitieren zu kénnen, standen gut.

»Die Kasse, die ihr Handwerk versteht«

So sehr die Innungskrankenkassen die Kassenwabhlfreiheit auch als Chance begriffen, so
sehr blieben sie sich auch ihrer handwerklichen Identitat bewusst. Wahrend andere Kassen
sogleich Offnungsklauseln verabschiedeten und Mitglieder aus allen gesellschaftlichen Be-
reichen umwarben, konzentrierte sich das IKK-System auf seine Kernkompetenz im Hand-
werk und baute gezielt sein Dienstleistungs- und Serviceangebot fiir Handwerksbetriebe
und Beschaftigte im Handwerk aus. Die Kundenorientierung riickte noch starker als bisher
in den Vordergrund. Die Innungskrankenkassen bauten moderne Servicestrukturen auf und
nutzten dazu auch neueste Kommunikationstechniken. Neben das Bemuihen, den Betrieben
und Mitgliedern eine individuelle Rundumbetreuung mit einem engmaschigen Geschafts-
stellen-Netz und zahlreichen AuRendienstmitarbeitern zu bieten, traten Versuche mit einem
telefonischen 24-Stunden-Service oder mit Call-Centern.'8

Daneben entwickelten die Innungskrankenkassen weiterhin spezielle Gesundheitsforde-
rungsmaRnahmen, die auf das Handwerk zugeschnitten waren, und stimmten ihre Beratungs-
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angebote noch starker auf die Bediirfnisse der Betriebe ab. Die Initiativen wurden auch in
einer neuen Zeitschrift vorgestellt, die ihrerseits Ausdruck der handwerklichen Verbunden-
heit war: »IKK Profil«, ein alle zwei Monate erscheinendes Magazin, das sich direkt an Ar-
beitgeber im Handwerk wandte. Dort standen im Ubrigen nicht nur Gesundheitsthemen im
Mittelpunkt. »Wir beraten ganzheitlichl«, stellte sich das Blatt im Marz 1994 vor: »Nur wenn
wir ein moéglichst vollstandiges Bild vom Unternehmer im Handwerksbetrieb und seinen All-
tagsproblemen haben, kénnen wir ihn im Kernbereich Sozialversicherung kompetent bera-
ten.«'? Neben Fragen der Gesundheitsférderung und der Unfallverhiitung widmete sich das
Magazin regelmdRig auch steuertechnischen und arbeitsrechtlichen Problemen sowie Fragen
der Betriebsfiihrung und bot sich damit dem Handwerksmeister als umfassende Zeitschrift
der betrieblichen Praxis an. Auf diese Weise verkorperte »IKK Profil« das Selbstverstandnis
der Innungskrankenkassen, betrieblicher Partner des Handwerks zu sein. Dass man daru-
ber weder die versicherten Mitarbeiter noch die mitversicherten Familienangehorigen ver-
gaR, zeigten die parallel erschienenen allgemeinen Mitgliederzeitschriften wie »zeit fur
dich« oder »IKK-Journal« sowie die Jugendzeitschrift »IKK Spleens«, die erstmals Anfang
1996 erschien.

Die ErschlieBung der »weiRen Kreise«
und die »Eroberung« des Saarlandes

Um im Wettbewerb ab 1996 eine moglichst glinstige Ausgangsposition zu haben, hatte fir
das IKK-System die kollektive Mitgliedergewinnung eine besondere Bedeutung, da das Ge-
sundheitsstrukturgesetz die Voraussetzungen fiir die Errichtung neuer Innungskrankenkas-
sen bzw. den Beitritt neuer Innungen verscharft hatte. Ab 1996 war der Beitritt einer Innung
zu einer Innungskrankenkasse nur noch nach einer Urabstimmung unter allen Beschaftig-
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ten der Innungsbetriebe moglich. Wenn das IKK-System mit einem flachendeckenden, bun-
desweiten Netz von Innungskrankenkassen in den Wettbewerb starten wollte, dann muss-
ten die so genannten »weilen Flecken«, das heilRt Regionen, in denen keine IKK wahlbar
war, bis 1996 geschlossen werden.

Zu diesem Zweck entwickelten die Innungskrankenkassen und der IKK-Bundesverband nach
der Verabschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes die unternehmenspolitische Strate-
gie des »magischen Fiinfecks«. Ziel war die kollektive Mitgliedergewinnung durch die Be-

Die »fiinfte Saule«: Die Pflegeversicherung erganzt die GKV

Die steigende Lebenserwartung und die sich verdndernde Altersstruktur der Gesellschaft trugen dazu
bei, dass immer mehr Menschen im Fall von Pflegebedurftigkeit auf Hilfe von auRen angewiesen waren,
die sie aus eigenen Mitteln nicht finanzieren konnten und aus diesem Grund Sozialhilfe beantragen
mussten. Seit Anfang der 1990er Jahre wurde daher tUber die Absicherung des
Pflegerisikos im Rahmen einer eigenstandigen Versicherung diskutiert. Bereits im
Frihjahr 1991 legte auch der Bundesverband der Innungskrankenkassen ein
»Konzept zur Absicherung des Pflegefallrisikos« vor und stellte darin fest: »Vor-
rangiges Ziel der gesetzlichen Krankenversicherung ist es, im Rahmen der Kran-
kenbehandlung Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zumindest zu lindern (...) sowie Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden oder zu mindern. (...) Die Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit muss in einer umfassenden Volksversicherung erfolgen. Dies bedeutet die
Einfiihrung einer Versicherungspflicht fiir die gesamte Wohnbevolkerung.«?°
Obwohl sich die Akteure in der Gesundheitspolitik in dieser Frage eigentlich weit-
gehend einig waren, verfing sich die gesetzliche Umsetzung der Pflegeversiche-
rung in einem jahrelangen politischen Tauziehen um die Finanzierung. Industrie
und Handwerk wehrten sich lange gegen diese Mehrbelastung. Erst zum Januar
1995 trat schlieBlich das Pflegeversicherungsgesetz in Kraft und errichtete neben
der Kranken-, Unfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung eine fiinfte Saule der
Sozialversicherung in Deutschland.

Die Pflegeversicherung ist eine umlagefinanzierte Pflichtversicherung, die das Ri-
siko der Pflegebediirftigkeit von mehr als sechs Monaten Dauer absichert. Ihre Tragerschaft ist zwar un-
abhangig von den Krankenkassen, die Pflegekassen wurden jedoch bei den Krankenkassen errichtet
und auf diese Weise mit dem System der gesetzlichen Krankenversicherung verzahnt. Fiir die Kranken-
kassen bedeutete die Einfiihrung der Pflegeversicherung eine Entlastung, fiir die Versicherten bietet sie
eine bessere Absicherung bei altersbedingter Gebrechlichkeit.

seitigung der »weiRen Kreise« sowie die individuelle Mitgliedergewinnung. Daneben sollten
auch die bisherigen Mitglieder gehalten werden. Vierter Punkt des »Flinfecks« war ein Orga-
nisationsentwicklungsprozess, um die Innungskrankenkassen mit Reorganisationen und Um-
bauten fur den Wettbewerb fit zu machen. SchlieRlich wurde flinftens noch einmal bekraftigt,
die eigene Identitdt durch den Bezug zum Handwerk zu festigen und die Offnung als Op-
tion des neuen Sozialrechts so zu nutzen, dass diese Identitdt gewahrt bleiben konnte.

Zur Umsetzung dieser Strategie wurden entsprechende Marktanalysen erstellt und ein Mar-
ketingkonzept einschlieRlich eines neuen Corporate Design entwickelt. Der Aufbau eines
eigenen AuRendienstes wurde ebenso vorangetrieben wie die Verbesserung des Service
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Eroffnungsfeier
der IKK Saarland
in Saarbriicken,
1. Februar 1995

IKK des Saarlanges

[Erofimungsie
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durch prozessorientierte Branchensachbearbeitung sowie die Verstarkung des Betriebsser-
vice und der Arbeitgeberbetreuung. Nicht zuletzt gewannen auch bildungspolitische Fragen
mit der Vernetzung von Aus-, Fort- und Weiterbildung eine herausragende Rolle.

Neben vereinzelten Landkreisen ohne Innungskrankenkassen war der grofte weiRe Fleck
auf der IKK-Landkarte das Saarland, wo das Modell Innungskrankenkasse aus historischen
Grinden nach dem Zweiten Weltkrieg nicht mehr FuR gefasst hatte. Nachdem unter franzo-
sischer Besatzung bzw. im franzdsisch verwalteten Saargebiet die AOKen als einzige Kas-
senart zugelassen waren, kam es auch nach der Wiederangliederung des Saarlandes an die
Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1957 nicht zur Neugriindung von Innungskranken-
kassen. Wahrend nun die Landesverbande die »weilen Kreise« in ihren Zustandigkeitsberei-
chen erschlieRen wollten, erteilten die Landesverbandsgeschaftsfiihrer auf einer Klausurta-
gung im Januar 1993 dem IKK-Bundesverband den Auftrag, eine IKK im Saarland zu griin-
den —auch wenn einige Geschéftsfiihrer das fiir eine unlésbare Aufgabe hielten.

Der IKK-Bundesverband trat daraufhin offensiv an die saar-
landische Landespolitik und an die Landesinnungen im
Saarland heran und warb mit zahllosen Informationsveran-
staltungen im Handwerk fiir die Vorteile der handwerksna-
hen Serviceangebote der Innungskrankenkassen. Der Ge-
schaftsfihrer des IKK-Bundesverbandes, Rolf Stuppardt,
hatte zu diesem Zweck eine Projektgruppe aus Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des IKK-Bundesverbandes zusam-
mengestellt, die von Saarbriicken aus innerhalb weniger
Wochen die notwendigen Voraussetzungen zur Griindung
einer IKK im Saarland schaffen sollten. Diese IKK sollte dann
zugleich als Landeskasse eine Landesverbandsfunktion wahr-
nehmen. Ein Geschéftsstellennetz musste eingerichtet werden, Personal eingestellt und die
Hauptverwaltung ausgebaut werden. Gleichzeitig mussten die vertraglichen Beziehungen
zu den Leistungsanbietern geschaffen, Schulungen und Qualifizierungen abgehalten sowie
Offentlichkeitsarbeit betrieben werden.

Schon bald konnten die ersten Tragerinnungen gewonnen werden. Vorreiter war hier — wie
schon zu Beginn der Geschichte der Innungskrankenkassen am Ende des 19. Jahrhunderts -
das Backer-Handwerk. 9 von 15 Trdgerinnungen, die zum 1. Januar 1995 die Innungskranken-
kasse des Saarlands griindeten, kamen aus dem Backer- und Konditorhandwerk. Weitere In-
nungen folgten, sodass das Saarland in Sachen handwerkliche Krankenversicherung inner-
halb weniger Monate den Anschluss an die tbrige Bundesrepublik fand.?' Trotz heftigen
Widerstandes seitens der AOK wurde die Errichtung der IKK des Saarlandes vom zustdndi-
gen saarlandischen Ministerium fur Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales mit Schreiben
vom 20. September 1994 zum 1. Januar 1995 genehmigt. Die Geschafte der IKK des Saar-
landes wurden bis zur Etablierung einer eigenen Flihrung zundchst kommissarisch durch
den Geschéftsfihrer des IKK-Bundesverbandes geleitet.

Auch die Arbeit der Landesverbande war erfolgreich. Zwischen 1993 und 1996 wurden 98
von vormals 106 »weiRen Kreisen« im IKK-System erschlossen. Fast 1.500 neue Innungsan-
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schliisse konnten verzeichnet werden. Der Mitgliederbestand wuchs in diesen drei Jahren
von knapp 4 Millionen auf 4,4 Millionen, was einer Steigerung des Marktanteils um 0,6 Pro-
zentpunkte auf 6,1 Prozent entsprach. Das IKK-System befand sich wieder auf Wachstums-
kurs.

Fit fiir den Wettbewerb: Expansion, Konzentration und Reorganisation

Mit der ErschlieBung der weiRen Kreise war eines der wichtigsten strategischen Ziele des
IKK-Systems im Zuge der Gesundheitsstrukturreform erreicht. Parallel wurden jedoch auch
die anderen Ziele vorangebracht. Vor allem die Organisationsentwicklung und Neuordnung
des IKK-Systems wurde vorangetrieben. Dabei sollten die Vorziige des dezentralen IKK-
Netzwerks durch eine Zentralisierung ubergreifender Aufgaben und gréRere Verwaltungs-
einheiten ergdnzt werden. 1993 gab es im IKK-System noch 143 Innungskrankenkassen,
viele davon mit weniger als 10.000 Mitgliedern. Das war wirtschaftlich nicht sinnvoll.
Gleichzeitig war die Zusammenarbeit im IKK-System in den vergangenen zwei Jahrzehnten
immer enger geworden, sodass sich in vielen Gebieten eine vielgliedrige, aber doch immer-
hin einheitliche Unternehmensstruktur herausgebildet hatte. Diese Tendenz musste ge-
nutzt und intensiviert werden: »Die handwerkliche Krankenversicherung in der Tragerschaft
der Innungen kann nur Uberleben, wenn wir uns als IKK-Konzern verstehen und danach
handeln«, betonte Bundesverbands-Geschaftsfiihrer Rolf Stuppardt 1995 auf einer IKK-Bun-
destagung in Stuttgart.?2 Er stand mit dieser Uberzeugung nicht allein, denn auch in den
Landesverbdnden unterstiitzten viele Vorstinde die Umgestaltung des IKK-Systems nach
unternehmerischen Kriterien. Bereits im Som-
mer 1994 hatten sich die neun schleswig-
holsteinischen Innungskrankenkassen zur
IKK Schleswig-Holstein vereinigt. Die frihe-
ren Einzelkassen bestanden als Regional-
oder Bezirksdirektionen mit ihrem Geschafts-
stellennetz fort und bauten vor Ort das Ser-
viceangebot aus. Die Hauptverwaltung uber-
nahm zentrale Verwaltungsaufgaben. 1995
zogen viele andere Regionen nach. Es kam zu
einer regelrechten Fusionswelle im IKK-Sys-
tem, die bis ins neue Jahrtausend andauerte.
Am vorldufigen Ende standen nur noch 16 In-
nungskrankenkassen, deren Hauptverwaltun-
gen fir die angeschlossenen Regional- und
Bezirksdirektionen und ihre Geschaftsstellen
zentrale Dienste leisteten. Das verbesserte
nicht nur die Wirtschaftlichkeit des IKK-Sys-
tems, sondern setzte auch Kapazititen fir
den Kundendienst frei.
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Im IKK-System kam es jedoch infolge des
Gesundheitsstrukturgesetzes nicht nur zu
Kassenfusionen, sondern auch zu Kassen-
neugriindungen. Im Jahre 1996 wurde von
der Bundesinnung der Horgerateakustiker
mit der »Bundesinnungskrankenkasse Ge-
sundheit« (BIG) die erste Direktkrankenkas-
se Deutschlands gegriindet. Das Konzept
der BIG verzichtete bewusst auf Filialen
oder AuRendienstmitarbeiter und biindelte
alle Krafte am Firmensitz in Dortmund. Be-

Kundenbindung
durch Qualitat:

Das IKK-System stellte
sich fruhzeitig auf die
Kassenwahlfreiheit im

Gesundheitswesen ein.

reits einige Jahre nach ihrer Griindung
hatte die BIG schon tiber 100.000 Mitglieder. Diesem Konzept folgte auch die Neugriindung
der IKK-direkt im Jahre 2003 durch die Zahntechniker. Diese Kasse wachst bis heute rapide.
Die Innungskrankenkassen konnten sich somit unter den Bedingungen der Kassenwahlfrei-
heit durchsetzen und ihren Mitgliederbestand ausbauen. Zum Ende des Jahrtausends waren
4,6 Millionen Menschen bei ihnen versichert. Damit hatte das IKK-System seinen Marktan-
teil auf 6,5 Prozent ausgebaut und sich als wettbewerbsfihig erwiesen.?3

Die Innungskrankenkassen im neuen Jahrtausend:
Kontinuitidt und Wandel

Durch die 1993 eingeleitete Gesundheitsstrukturreform hatte sich die gesundheitspoliti-
sche Landschaft mit Einfihrung der freien Kassenwahl doch nachhaltig verandert. Die In-
nungskrankenkassen konnten stets ihr Profil wahren und sich den wechselnden Gegeben-
heiten anpassen.

ikk.de - Innungskrankenkassen-Alltag in Zeiten des Internets

1995 wurde auf der Stuttgarter IKK-Bundestagung in mehreren Vortrdgen Uber die Zukunft
der Kommunikationstechnologie im Kundenservice der Krankenkassen referiert. Selbst die
innovativsten Referate stellten dabei uneingeschrankt das Telefon und die gilinstigste Orga-
nisationsform von Call-Centern in den Mittelpunkt. Besonders kontrovers wurde ein Vortrag
diskutiert, der die neuartigen Moglichkeiten der Datenferniibertragung und Bildibermittlung
in das Konzept mit einbezog und das Plenum mit der Vision einer Video-Telefonzentrale er-
heiterte, die sich durch besondere Interaktivitidt auszeichnen sollte.?* Dass neben dem Tele-
fon schon bald der PC zum kommunikationstechnischen Mittelpunkt vieler Versicherter und
ihrer Familien werden wiirde, war damals noch unvorstellbar. Und doch dauerte es gerade
mal ein halbes Jahrzehnt, bis auch in Deutschland Begriffe wie »Internet«, »WorldWideWeb«
und »Online-Service« so selbstverstandlich wurden wie »Call-Center« und »Telefonberatung«.
In diesen wenigen Jahren hatten Webseiten im Internet bereits eine rasante Entwicklung er-
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lebt. Anfangs waren die Webauftritte vieler Unternehmen
kaum mehr als elektronische Visitenkarten. Nach und
nach wuchsen sie zu umfassenden Informationsangebo-
ten mit ersten Funktionen auch im Kundendienst. Richtig
attraktiv fiir den Einsatz im Servicebereich wurde das In-
ternet aber erst, als die Webseiten interaktiv wurden und
eine echte Kommunikation mit dem Kunden an seinem
heimischen PC zulieRen. Das eroffnete nicht zuletzt
Dienstleistern im Versicherungssektor vollig neue Per-
spektiven.

Anfang 2001 ging eine neue Internet-Plattform des IKK-
Systems online, die allen Mitgliedern die Moglichkeit bot,
viele Vorgange, die friher in Geschaftsstellen abgewickelt

i
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Die Krankenkasse, o

wurden, bequem von zu Hause aus zu erledigen. Die Mit-
glieder konnten iiber das Internet Anderungsmitteilun-
gen an die IKK schicken, Auslandskrankenscheine herun-
terladen oder Kontaktformulare nutzen. Die IKK ging
allerdings noch weiter: Auf www.ikk.de schaltete das IKK-
System seine erste interaktive Internet-Filiale frei und
zwei Jahre spater, im Februar 2003, wurde mit IKK-Direkt
die erste ausschlieBlich auf das Internet gestiitzte In-
nungskrankenkasse gegriindet — mit dem Slogan »die in-
ternette Krankenkasse«.?% Innerhalb weniger Jahre hatten
die rasanten Entwicklungen in der Kommunikationstech-
nologie auch die Vertriebs- und Kundendienst-Praktiken revolutioniert. Echte Rundum-Er-
reichbarkeit war technisch plétzlich moglich, also erwartete der Kunde diesen Service auch
von seiner Krankenkasse — telefonisch, per E-Mail und im Internet.

i
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Dias ist ein gaschitztar Bersich.

Goben Sie bitte Thre Versichertennummer
i und Ihean PIN gin.
Nord rlleil'l Versicherungs-/Betriehans. :
(208 2
anmelden
Habsen Sie noch keinen PINT
Dann registrieren Sie sich.

Cesunde Solidaritat, solidarische Gesundheit
Die Innungskrankenkassen gestern und heute

Das Internetangebot
der Innungskranken-
kassen ist heute im
Kundenservice und im
Marketing unverzicht-
bar geworden.



Deutsche Vereinigung und Die Innungskrankenkassen im neuen Jahrtausend:
182 Gesundheitsreformen (1989-2007) Kontinuitdat und Wandel

Abschied vom Krankenschein: Die Versichertenkarte

Auch in den Kassenarztpraxen hielt eine neue Technologie Einzug, die mit althergebrachten Gewohnhei-
ten brach: Mitte der 1990er Jahre wurde, mit einigen Mihen und zweijahriger Verspatung, die elektroni-
w sche Chipkarte eingefiihrt. Damit wurden die guten alten Krankenscheine
Uberfliissig und die Abrechnungstechniken endgiiltig auf elektronische Verfahren
umgestellt. Traditionsbewusste Arzte, die nach wie vor lieber ihrer Kundenkartei
trauen mochten als einem PC, mussten spatestens jetzt mit der Zeit gehen. Denn
die Versichertenkarte speicherte zwar keine medizinischen Daten, aber sie enthielt
in kodierter Form die personlichen Daten des Patienten, die von der Abrechnungs-

<

VERSICHERTEN | software des Arztes mit den erbrachten &rztlichen Leistungen verkniipft wurden.
Innungskrankenkasse KARTE £ pie Einfihrung dieses elektronischen Krankenscheins zog sich Uber einige Jahre
.1",’?5512 mm& 1296 hin. Nach dem 1989 beschlossenen Gesundheitsreformgesetz sollte die flachende-

ckende Einfiihrung bereits Anfang 1992 abgeschlossen sein. Wegen technischer

1998 beschlossen, Schwierigkeiten, datenschutzrechtlicher Bedenken und Auseinandersetzungen um die Finanzierung
1995 realisiert: Die musste dieser Termin auf Anfang 1995 verschoben werden. Nach erfolgreichen Pilotprojekten in ausge-
Versichertenkarte. wahlten Regionen konnte 1994 endlich mit der flaichendeckenden Ausgabe der Versichertenkarten be-

gonnen werden: Bis Anfang 1995 wurden 70 Millionen Plastik-
karten in Umlauf gebracht und 200.000 Lesegerdte in den Pra-
xen installiert. Die Krankenkassen mussten dabei eine Investi-
tion von tber 400 Millionen Mark leisten.?® Heute haben wir
uns so an diese komfortable Methode der Leistungserfassung
gewohnt, dass selbst bei dlteren Versicherten die Erinnerung an
den guten alten Krankenschein bereits verblasst ist.

Das IKK-System ging beim Aufbau seiner Internetpra-
senz strategisch Uberlegt vor und vereinte alle In-
nungskassen auf einer gemeinsamen Plattform, uber
die die individuellen Internet-Portale erreicht werden
kénnen. Zentrale Informationsangebote konnten so
auch zentral gepflegt und allen Einzelkassen zur Verfu-
gung gestellt werden. Der IKK-Auftritt im Internet wird
technisch stets auf dem neuesten Stand gehalten und
bestandig weiterentwickelt. Das IKK-System beging aber
nicht den Fehler, seine traditionsbewusste Klientel mit
einer allzu grellen und Uberfrachteten Website zu irritie-
ren, sondern setzte auf das Internet als Informations- und Kommunikationsmedium, dessen
Starken in das selbstverstandlich weiter gepflegte traditionelle Serviceangebot des IKK-Net-
zes integriert wurden. Spezielle Informationsdienste fiir den handwerklichen Betrieb run-
den das Angebot ab.?”

Inzwischen findet ein erheblicher Teil des Neukundengeschafts liber das Internet statt. Ge-
rade fir junge Versicherte ist der Online-Service im Bereich der Krankenkasse so selbstver-
standlich wie das Online-Banking.
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Von einer Reform zur nachsten: Gesundheitspolitik
zwischen Strukturreformen und Kostendampfungspolitik

Als 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz erstmals grundlegend in das Gesundheitssys-
tem eingegriffen wurde, war allen Beteiligten klar, dass man am Beginn eines langfristigen
Prozesses stand und dass noch weitere gesetzliche Schritte notwendig waren, um den ein-
geschlagenen Weg erfolgreich abzuschlieRen. In den folgenden Jahren geriet die Gesund-
heitspolitik aber immer stdrker in den Sog der gesamtwirtschaftlichen Schwierigkeiten: Die

schlechte Konjunktur und die hohe Arbeitslosenquote verscharften den Druck auf der Ein-
nahmenseite der Krankenkassen. Die andauernde Forderung nach einer Senkung der Lohn-
nebenkosten fihrte dazu, dass Strukturreformen immer wieder hinter die Notwendigkeit
der Beitragssatzsicherung zuriicktreten mussten. Zwar gab es Bestrebungen, die begonne-
ne Strukturreform durch eine Starkung des Wettbewerbs und erweiterte Gestaltungsmog-
lichkeiten fiir die Kassen fortzusetzen. Vor allem aber betrieb man Kostendampfungspolitik
und versuchte durch Leistungsbeschrankungen, erweiterte Zuzahlungen und schlieRlich
durch die Einflihrung einer pauschalen Praxisgebuihr in Hohe von zehn Euro die Ausgaben-
entwicklung zu steuern.

Nachdem die Krankenkassen bereits Mitte der 1990er Jahre wieder Defizite erwirtschafte-
ten, versuchte die christlich-liberale Regierungskoalition dieser Entwicklung entgegenzu-
wirken. Die beiden GKV-Neuordnungsgesetze des Jahres 1997, auch als »Dritte Stufe der
Gesundheitsreform« bezeichnet, zielten einerseits auf eine Ausweitung des Wettbewerbs.
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So erhielten die Kassen das Recht, in beschranktem Rahmen erweiterte Leistungen anzubie-
ten oder Beitragsriickzahlungen bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen zu gewdhren.
Auch die Handlungsfreiheit der Krankenkassen gegeniiber den Leistungserbringern wurde
erweitert. Andererseits wurden im Zuge der Kostendampfungspolitik die Zuzahlungen in
vielen Leistungsbereichen erneut deutlich erh6ht und der Leistungsumfang begrenzt.?® Die
Ausgliederung des Zahnersatzes fur Kinder war eines der populdarsten Wahlkampfargu-
mente der Opposition: Nicht zuletzt die bei den Wahlern unbeliebte Gesundheitspolitik lau-
tete das Ende der christlich-liberalen Koalition ein.

Nach den Bundestagswahlen im Jahre 1998 machte die rot-griine Koalition zundchst einige
von der Vorgangerregierung beschlossene MaRnahmen (wie z.B. die Ausgliederung des
Zahnersatzes fur Kinder und Jugendliche) wieder riickgangig. Ihre Gesundheitspolitik zielte
in der ersten Legislaturperiode darauf, durch die Modernisierung von Versorgungsstruktu-
ren und Vertragsbeziehungen die Wirtschaftlichkeit in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu erhéhen und so die Beitragsstabilitidt zu gewéhrleisten.?® Im Gesundheitsreformge-
setz 2000, das zum 1. Januar 2000 in Kraft trat, hatte die Beitragssatzstabilitat wie in den
vorangegangenen Reformen einen hohen Stellenwert. Die Reform der Vergitungsstruktu-
ren wurde fortgesetzt. Hierzu zahlt besonders die Einflihrung von diagnosebezogenen Fall-
pauschalen im Krankenhaus, durch die bis zum 1. Januar 2004 die Tagespflegesatze abgelost
werden sollten. Die hausarztliche Versorgung sollte gestarkt und der Aufbau integrierter
Versorgungsformen erleichtert werden. Nicht umgesetzt wurde die im Gesundheitsreform-
gesetz vorgesehene Positivliste von Arzneimitteln.

Aufgrund der schlechten Konjunkturentwicklung und der damit zusammenhdngenden
Grundlohnentwicklung konnten jedoch in den Folgejahren die Einnahmen der Krankenkas-
sen mit der Ausgabenentwicklung nicht Schritt halten, so dass der durchschnittliche Beitrag
in 2002 auf Gber 14 Prozent stieg. Das erhohte schlieRlich den Druck, die Kosten starker in
den Griff zu bekommen.

Im Jahr 2004 verabschiedeten Regierungskoalition und Unionsparteien gemeinsam das GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG). Bei dem in der Offentlichkeit heftig umstrittenen Gesetz stand
die Kostendampfung erneut im Vordergrund. Neben zahlreichen Steigerungen von Zuzah-
lungen im Bereich der Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie bei der stationdren Behandlung
erregte vor allem die Einflihrung der Praxisgebiihr den Unmut der Bevolkerung. Nicht ver-
schreibungspflichtige Medikamente wurden von der Leistungspflicht ausgenommen, Kran-
kengeld und Zahnersatz missen infolge des GMG allein von den Versicherten finanziert
werden. Die positiven Aspekte des Gesetzes wurden dariiber oft vergessen. So fuihrte das
GMG das Hausarztsystem flaichendeckend als Wahloption ein und forderte entschieden die
integrierte Versorgung (also die interdisziplindre Verzahnung von ambulanter und stationa-
rer Versorgung). Die Wettbewerbsspielraume der gesetzlichen Krankenkassen, die sich mit
individuellen Beitragsriickgewahrvereinbarungen oder Bonussystemen voneinander unter-
scheiden konnten, wurden erweitert.3°

Auch wenn die gesetzliche Entwicklung seit den 1990er Jahren unausgeglichen wirkte, ziel-
los war sie keineswegs. Sowohl die rot-griine Regierungskoalition unter Kanzler Gerhard
Schroder als auch die GroRe Koalitionsregierung unter Kanzlerin Merkel hielten an den
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Strukturreformen auch im Handwerk

Auch im Handwerk fand zu Beginn des neuen Jahrtausends eine bedeutende
Strukturreform statt. Die bundesdeutsche Handwerksordnung von 1965 hatte
sich jahrzehntelang als tragfahig und effizient erwiesen und ihre Vitalitat und Be-
lastbarkeit nicht zuletzt im deutsch-deutschen Vereinigungsprozess unter Beweis
gestellt, der die gesamtdeutsche Solidargemeinschaft des Handwerks eindrucks-
voll vor Augen fiihrte. Dennoch waren selbst fiir viele Handwerker unzeitgemaRe
Uberregulierungen in der Handwerksordnung nicht mehr zu iibersehen. Ziel des
Gesetzes war, die Strukturen des deutschen Handwerks zu modernisieren und an
die Gegebenheiten der Europdischen Union anpassen. Hinzu kam der Druck des
angespannten Arbeitsmarktes: Die hohe Arbeitslosenquote drangte die Politik zu
einer Liberalisierung des Handwerksrechts, um auch Handwerkern ohne Meister-
brief die Existenzgriindung zu erleichtern und die handwerklichen Berufe fir Ju-
gendliche attraktiver zu machen.

Gegen den Protest des Zentralverbands des Deutschen Handwerks kam es Ende
2003 zu einer umfassenden Neuregelung der Handwerksordnung. Wahrend zahl-
reiche Anderungen auch vom Zentralverband begriiRt wurden — etwa die Aufhe-
bung des Inhaberprinzips, wodurch neue Gesellschaftsformen im handwerk-
lichen Betrieb moéglich wurden —, stieRen die freiziigigeren Zulassungsbestim-
mungen auf scharfen Widerstand der Handwerksorganisationen. Fir insgesamt
53 Handwerke wurde der Meisterzwang aufgehoben. Die obligatorische Meisterprifung vor Erteilung
der gewerberechtlichen Zulassung blieb nur fur 41 »gefahrgeneigte« Handwerksberufe erhalten, aber
selbst in diesen Handwerken kann nunmehr unter bestimmten Voraussetzungen auch eine sechsjahrige
Berufserfahrung an die Stelle der Meisterprifung treten.

Daneben lehnte das Handwerk auch die weitgehende Freiztigigkeit gegeniiber so genannten »einfachen
handwerklichen Tatigkeiten« ab. Sie betraf Tatigkeiten, die innerhalb von drei Monaten erlernt werden
kénnen. Diese Regelung sollte das damals propagierte Existenzgriinder-Modell der »lch-AG« fordern,
offnete allerdings auch vielen weniger qualifizierten Menschen den Weg zur handwerklichen Selbststan-
digkeit. Die neue Handwerksordnung weitete den handwerklichen Sektor in der Bundesrepublik erheb-
lich aus. Dadurch erweiterte sich auch die Klientel der Innungskrankenkassen.3!

Grundlinien der 1993 eingeleiteten Strukturreform fest. Trotz der Reformen trat aber immer
mehr das Einnahmeproblem der gesetzlichen Krankenkassen in den Vordergrund: Struktur-
reformen, KostendampfungsmaRnahmen und Leistungsausschliisse konnten die Probleme
der stagnierenden Beitragsbasis nicht beheben.

Die Innungskrankenkassen:
Attraktiv im Handwerk und dariiber hinaus

In den hitzigen gesundheitspolitischen Debatten hielt das IKK-System unbeirrt an seinem
nach 1993 eingeschlagenen Kurs fest. In den 1990er Jahren machten sich die Innungskran-
kenkassen durch eine gezielte Kundenorientierung fiir weitere Wettbewerbso6ffnungen fit.
Diese Bemiihungen zahlten sich aus: Nachdem der bis 2000 erreichte Marktanteil von 6,5
Prozent zundchst stagnierte, stieg er ab 2003 wieder an und tbersprang 2006 die Marke
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Spitzengespriche
zwischen IKK und
ZDH sind alljahrliche
Routine. Hier trafen sich
am 4. Februar 2004
ZDH-Prasident Dieter
Philipp, IKK-Arbeitge-
bervertreter und alter-
nierender Vorsitzender
des IKK-Verwaltungs-
rates Wilfried Schleef,
ZDH-Generalsekretar
Hanns-Eberhard Schley-
er, Rolf Stuppardt und
Gernot Kiefer vom Vor-
stand des IKK-Bundes-
verbandes, ZDH-Ge-
schaftsfuhrer Hans-
Jurgen Aberle und Ver-
sichertenvertreter und
alternierender Vorsit-
zender des IKK-Verwal-
tungsrates Hans-Jirgen
Mdaller (v.l.n.r.).

Deutsche Vereinigung und Die Innungskrankenkassen im neuen Jahrtausend:
Gesundheitsreformen (1989-2007) Kontinuitat und Wandel

DAS HANDWERK

von sieben Prozent. Mehr als fiinf Millionen Versicherte hatten sich inzwischen fir eine Mit-
gliedschaft in einer der 16 Innungskrankenkassen entschieden. Ein wesentlicher Grund dafiir
war sicherlich die verldssliche Beitragsentwicklung der Innungskrankenkassen. lhr Beitrags-
satz konnte im Schnitt wieder unter den durchschnittlichen Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung gesenkt werden und liegt heute im Durchschnitt bei konkurrenzfihi-
gen 12,9 Prozent.3?

Vor allem aber war der Erfolg der Innungskrankenkassen ihrer besonderen Kundenorientie-
rung zu verdanken. Auch nach Einfiihrung der allgemeinen Kassenwabhlfreiheit versteht
sich das IKK-System als handwerkliche Krankenversicherung und richtet sein Leistungs-
und Serviceangebot an den Bedirfnissen des Handwerks und handwerksnahen mittelstan-
dischen Gewerben und Dienstleistungszweigen aus. Inzwischen haben sich alle Innungs-
krankenkassen geoffnet, sodass der berufliche Hintergrund keine Barriere fiir eine Kranken-
versicherung in einer Innungskrankenkasse mehr darstellt. Einzelne Innungskrankenkassen
sind mittlerweile breit aufgestellt und sprechen gezielt wechselinteressierte Versicherte aus
der ganzen Bevodlkerung an. Die Kernidentitat und -kompetenz des IKK-Systems bleibt je-
doch das Handwerk mit seinen Beschiftigten.33 Das zeigt sich im handwerksnahen Service-
netz, in den Programmen berufsspezifischer Gesundheitsvorsorge, im Beratungsangebot fir
Handwerksbetriebe, in den Bonusmodellen fiir Arbeitgeber und Beschaftigte und vielem
mehr. Die IKK bleibt »die Krankenkasse, die ihr Handwerk versteht«.
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Gesundheitsreform 2007: Der Einstieg in den Ausstieg
aus der gegliederten GKV?

Im September 2005 Gibernahm nach den Bundestagswahlen eine GroRe Koalition aus CDU/CSU
und SPD unter der Flihrung von Bundeskanzlerin Merkel die Regierung. Im Bereich der Gesund-
heitspolitik — der dringend anstehenden Reform der Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — wurden jedoch von den Koalitionspartnern unterschiedliche Reformkon-
zepte verfolgt: Wahrend CDU/CSU fur die Solidarische Gesundheitspramie (Pramienmodell
mit sozialem Ausgleich) eintrat, bevorzugte die SPD das Modell der Biirgerversicherung.

In den Koalitionsverhandlungen vereinbarten die Partner eine Reform der Krankenversiche-
rung, die die Finanzstrukturen des Gesundheitswesens dauerhaft sichern sollte. Wie der
Kompromiss zwischen den unterschiedlichen Reformkonzepten aussehen sollte, blieb aller-
dings noch unklar. Anfang Juli 2006 einigten sich die Koalitionspartner nach zdhen Ver-
handlungen schlieflich auf Eckpunkte zur Gesundheitsreform. Das entsprechende Gesetz
wurde nach kontroversen Debatten — auch innerhalb der Koalition — im Februar 2007 von
Bundestag und Bundesrat verabschiedet. Gegen das Gesetz stimmte nicht nur die Opposi-
tion, sondern auch eine ganze Reihe von Abgeordneten der Regierungsparteien.

»Biirgerversicherung« und »Gesundheitspriamie«

Bereits vor der Reform der Ausgaben- und Leistungsseite der gesetzlichen Krankenversicherung durch
das GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 hatte eine intensive Auseinandersetzung um die Reformop-
tionen »Birgerversicherung« und »Gesundheitspramie« begonnen.

Das Biirgerversicherungsmodell sieht die Einbeziehung der gesamten Bevdlkerung in die GKV vor. Die
Versicherungspflichtgrenze soll aufgehoben, die Beitragsbemessungsgrenze angehoben und die Bei-
tragsbemessung auf weitere Einkunftsarten wie z. B. Kapitaleinkiinfte ausgedehnt werden. Die private
Krankenversicherung kénnte nach der Mehrzahl der entsprechenden Reformvorschldge nur noch Zu-
satzversicherungen anbieten. Beflirworter der Biirgerversicherung erwarten von der Ausdehnung der
Solidargemeinschaft und der Erweiterung der Beitragsbasis eine Senkung und langfristige Sicherung der
Beitrage. Das Modell der »Biirgerversicherung« wurde von der SPD, den Griinen, der Linkspartei/PDS so-
wie den Gewerkschaften unterstutzt.

Das Pramienmodell sieht vor, dass grundsatzlich jeder Versicherte unabhangig von seinem Einkommen
eine gleich hohe Pramie zahlt, wobei die Versicherung der Kinder aus Steuermitteln finanziert werden
soll. Der Sozialausgleich findet nicht in der Krankenversicherung, sondern tiber das Steuersystem statt:
Geringverdiener, die durch die Pramie Giberfordert waren, sollen staatliche Zuschiisse erhalten. Ziel des
Modells ist es, dass der Krankenversicherungsbeitrag langfristig vom Lohn entkoppelt wird und so die
Lohnnebenkosten gesenkt werden kénnen. Beflirworter des Pramienmodells sind vor allem die Unions-
parteien. 34

Den Zielen einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung sowie einer wettbewerblichen
und freiheitlichen Ausrichtung der Krankenversicherung wurde das Gesetz nicht gerecht. Es
bewirkte keine Stabilisierung der Beitragsbasis durch Verbreiterung des gesetzlich versi-
cherten Personenkreises.

Das Gesetz sieht eine grundlegende Umgestaltung der Finanzstrome im Gesundheitswesen
vor: Wahrend bislang die Beitrage von den Krankenkassen eingezogen und verwaltet wur-
den, gehen die Beitrage zukiinftig an einen Gesundheitsfonds. Dieser Gesundheitsfonds
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tragt allerdings nichts zur Probleml6ésung bei, sondern verursacht vielmehr neue Probleme.
Indem zukiinftig ein Einheitsbeitragssatz vom zustdndigen Ministerium festgelegt wird,
wird die Finanzhoheit der Krankenkassen-Selbstverwaltung bei der Beitragsfestsetzung ge-
brochen. Falls Kassen weniger Geld ausgeben, als sie aus dem Gesundheitsfonds erhalten,
konnen sie ihren Mitgliedern Beitrage erstatten. Die Kassen, die mit den Zuweisungen nicht
auskommen, missen dagegen einen Zusatzbeitrag von den Versicherten erheben. Dieser
Zusatzbeitrag darf héchstens ein Prozent des Einkommens betragen und ist im Verhdltnis
zum Einkommen oder als Kopfpauschale zu er-
heben. Durch diese Regelung werden Kassen mit
vielen Geringverdienern einen hoheren Zusatz-
beitrag verlangen mussen als glinstiger gestell-
te Kassen.
Die SPD konnte sich mit ihrem Modell einer Biir-
gerversicherung bzw. der Einbeziehung der pri-
vat Krankenversicherten in den Solidarausgleich
nicht durchsetzen. Vom Biirgerversicherungs-
konzept blieb allein die Einfiihrung einer Versi-
cherungspflicht fur die gesamte Bevoélkerung
und eine Rickkehrmaoglichkeit fiir Nichtversi-
cherte in die private Krankenversicherung oder
die gesetzliche Krankenversicherung.
Der Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung soll vor allem durch die Erweite-
rung der Vertragsfreiheiten der Krankenkassen im Bereich »Integrierte Versorgung« gefordert
werden. Die Kassen dirfen hier Rabattvertrage mit der Pharmaindustrie oder Sonderver-
trage mit bestimmten Arztegruppen abschlieRen. Die Krankenkassen kénnen dariiber hinaus
Wahltarife fir alle Versichertengruppen anbieten.
Weitreichende Folgen fir die Landschaft der gesetzlichen Krankenkassen ergeben sich aus
der Erlaubnis kassenarteniibergreifender Fusionen. Die bestehenden Bundesverbande (und
Verbande der Ersatzkassen) verlieren ihre gesetzlichen Aufgaben sowie ihren Status als 6f-
fentlich-rechtliche Korperschaften. Die bisher bei diesen Verbdnden liegenden Steuerungs-
kompetenzen werden einem neuen »Spitzenverband Bund« Ubertragen. Er wird kiinftig
zentral Uber die Rahmenbedingungen des Wettbewerbs der verschiedenen Kassen ent-
scheiden. Weit Gber 70 Prozent des Ausgabenvolumens sollen einheitlich fir alle Kassen
vom Spitzenverband Bund durch entsprechende Rahmenvereinbarungen prajudiziert wer-
den. Moglicherweise findet hier ein ordnungspolitischer Umbruch statt, der den Anfang
vom Ende der gegliederten Krankenversicherung markieren kénnte und der durch seine
Zentralisierungstendenzen auch den Wettbewerb unter den Krankenkassen in Frage stellt.
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Schlusswort

Schlusswort

G leichzeitig mit dem 125. Geburtstag der sozialen Krankenversicherung im Jahre 2008
beginnt eine ordnungspolitisch neue Phase in der Geschichte der Krankenkassen. Das
bedeutet auch fiir die Innungskrankenkassen, deren Tradition und Geschichte in diesem
Buch beleuchtet wurden und die friher und heute mit einer ausgezeichneten Identitdt sehr
erfolgreich waren und sind, neue Herausforderungen.

Geschichte und Entwicklung der Innungskrankenkassen zeigen eindrucksvoll, wie Freiwil-
ligkeit und Solidaritat fir Schutz- und VorsorgemalRnahmen natirlicher Ausdruck eines fri-
hen Sozialverstandnisses der Menschen sind. Da die Einzelnen die Folgen von Ungliicks-,
Krankheits- und Schadensfallen nur schwer oder gar nicht tragen kénnen, haben sie zuerst
Not- und Unterstitzungskassen gebildet. Viel spater erst hat der Staat dies als generelles
Ordnungsprinzip Norm setzend aufgegriffen.

Zurtickzufiihren sind die Innungskrankenkassen auf die freiwillige Unterstiitzung in kleinen,
dezentralen und stets lebens- und versichertennahen Solidargemeinschaften auf lokalen
Berufs- und Arbeitsebenen im Fall von Krankheit und Not. Inzwischen haben sich die Innungs-
krankenkassen zu modernen Dienstleistern fur die Mitglieder, ihre mitversicherten Angeho-
rigen und die Betriebe — rund um das Thema Gesundheit, Krankheit, Rehabilitation, Praven-
tion und Pflege — entwickelt. Mit derzeit Giber acht Prozent Marktanteil belegen sie einen gut
situierten und wachsenden Platz in der Krankenkassenlandschaft.

Dezentrale Steuerung und Verantwortung, das Kimmern um die Bedirfnisse der Einzelnen
war stets ein charakteristischer Ausdruck ihrer Starke und strukturellen Ausrichtung. Auch
in Zeiten, in denen politisch-ideologische Visionen und Leitbilder auf Gbergreifende Kon-
zentration oder gar auf Vereinheitlichung der gegliederten Krankenversicherung gerichtet
waren, haben die Innungskrankenkassen mit dem Handwerk erfolgreich dagegen gestan-
den. Dies war sowohl Ende der 1920er Jahre als auch zu Beginn der nationalsozialistischen
Herrschaft der Fall. Ausgestattet mit Kompetenz und Finanzhoheit in Selbstverwaltung haben
sie in der Verkorperung von Tradition und Fortschritt zugleich entscheidend mit dazu bei-
getragen, dass Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der Krankenversicherung in Deutsch-
land trotz aller Probleme im internationalen Vergleich ein beachtliches und beneidetes Niveau
aufweisen. Insbesondere nach den beiden Weltkriegen und beim Aufbau eines geeinten
Deutschland ist dies tatkraftig unter Beweis gestellt worden.
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Schlusswort

Was wird nun die Zukunft bringen?

Sicherlich erfolgt mit der in diesem Jahr in Kraft getretenen Gesundheitsreform mit dem
GKV-Wettbewerbs-Starkungsgesetz eine gewisse ordnungspolitische Zasur, die mangels
empirisch ausgereifter Analysen so etwas wie einen offenen Versuch der Wende darstellt.
Die Kernelemente der Selbstbestimmung, die Finanzhoheit der solidarischen Selbstverwal-
tung werden spurbar zurlickgefahren. Ohne plausible Begriindung wird die wettbewerbliche
Gliederung der Krankenversicherung als strukturell Giberholt klassifiziert. Es werden politi-
sche Wunschvorstellungen nach GroRe und Anzahl von Krankenkassen postuliert und pu-
bliziert, die Effektivitdts- und Effizienzhypothesen vermissen lassen. Der zentralstaatliche
Einfluss wird bei starkerer Ausrichtung auf Umverteilung und einem erheblich groReren An-
teil an Umsetzungsvorgaben in zeitlicher, organisatorischer und inhaltlicher Hinsicht ver-
groRert. Ohne eine fundierte Bilanzierung und inhaltlich neue Anforderungen wird das ver-
korperschaftete Verbandswesen mit seinen beiden Ordnungsfunktionen der Koordination
und des Wettbewerbs abgeschafft, obwohl Vielschichtigkeit und Interessenunterschiede na-
tirlich bestehen bleiben.

Vor dem Hintergrund der ausgesprochen qualitativ ausgepragten wechselseitigen Abhdn-
gigkeiten im Gesundheitswesen, die in ihren Wirkungen auf die Menschen stets umfassender
sind als in anderen sozialpolitischen Regelungsfeldern, wird sich in den nachsten Jahren
zeigen, ob diese Wende greifen wird oder ob — ankniipfend an die lange Tradition von Frei-
willigkeit in der gelebten Entwicklungsgeschichte der Krankenkassen und insbesondere der
Innungskrankenkassen - eine neue Form der Selbstbestimmung den politisch gewollten
Trend zu Zentralisation und Vereinheitlichung wie historisch gehabt verhindern wird.

Rolf Stuppardt
Vorstandsvorsitzender IKK Bundesverband
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