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Analysen und Berichte Krankenversicherung

Ron Müller, Dipl.-Kaufmann, ist Dezernatsleiter im 
Landesamt für Soziales und Versorgung Branden-
burg in Cottbus.

Ron Müller*

Einheitskrankenkasse – gangbarer Weg für die 
gesetzliche Krankenversicherung?
Ernsthaft wurde bisher die Einführung einer Einheitskrankenversicherung in Deutschland nicht 
diskutiert. Und das, obwohl diese grundsätzlich deutliche Effi zienzgewinne für das System der 
gesetzlichen Krankenversicherung mit sich brächte. Angesichts der Herausforderungen in den 
kommenden Jahren müsste der Ansatz jedoch neu bewertet werden. 

DOI: 10.1007/s10273-019-2483-z

Die Zahl der gesetzlichen Krankenkassen ist in 18 Jahren 
von 1147 (1990) auf 110 (2018) massiv geschrumpft.1 Dies 
zeigt die Effektivität, aber auch die Zielrichtung der Rah-
menbedingungen für die gesetzliche Krankenversicherung 
(GKV), die vom Gesetzgeber gestaltet wurden. Das Ende 
dieses Prozesses könnte die Einführung einer bundeswei-
ten gesetzlichen Krankenkasse sein.2 Der Handlungsdruck 
wird sich allein schon durch den demografi schen Wandel 
erhöhen und Modelle wie die „Gesundheitsprämie“ oder 
die „Bürgerversicherung“, die sich bereits im Jahr 2005 
unversöhnlich gegenüberstanden,3 scheinen auch heute 
nicht politisch umsetzbar. Dabei galt der Gesundheits-
fonds ursprünglich als ein Kompromiss, der Elemente bei-
der Modelle einbeziehen sollte. Ziel war es, lohnbezogene 
Pfl ichtbeiträge zu senken und das System in Richtung der 
Gesundheitsprämie weiterzuführen.4 Gab es früher eine 

* Der Beitrag gibt ausschließlich die persönliche Auffassung des Autors 
wieder.

1 Vgl. GKV-Spitzenverband: Anzahl der Krankenkassen im Zeitablauf – 
Konzentrationsprozess durch Fusionen (Angaben zum Stichtag 1.1.), 
2018, https://www.gkv-spitzenverband.de/media/grafi ken/kranken-
kassen/Grafi k_Krankenkassenanzahl_Konzentrationsprozess_300d
pi_2018-01-03.jpg (25.3.3019).

2 So auch D. Cassel: Organisationsreform der GKV zwischen Kassen-
wettbewerb und Einheitskasse, in: Wirtschaftsdienst, 73. Jg. (1993), 
H. 3, S. 137. Eine Einheitskasse wird aber wahrscheinlich nicht umge-
setzt, schließlich gibt es auch heute noch in der gesetzlichen Renten-
versicherung 16 rechtlich selbstständige Träger (vgl. Deutsche Ren-
tenversicherung Bund: 125 Jahre gesetzliche Rentenversicherung, 
2014, https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/In-
halt/4_Presse/infos_der_pressestelle/02_medieninformationen/03_
pressematerial/pressemappen/125_jahre_rentenversicherung/bro-
schuere_125_jahre.pdf?__blob=publicationFile&v=11 (25.3.2019), 
S. 76), die sich durch keine nennenswerte wettbewerbsrelevante 
Komponente begründen lassen. 

3 Vgl. W. F. Richter: Gesundheitsprämie oder Bürgerversicherung? 
Ein Kompromissvorschlag, in: Wirtschaftsdienst, 85. Jg. (2005), H. 
11, S. 693, https://archiv.wirtschaftsdienst.eu/downloads/getfi le.
php?id=586 (25.6.2019).

4 Vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen 
(BMF): Zur Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung: Ein Kon-
sensmodell. Stellungnahme, 8.10.2005, https://www.bundesfi nanz-
ministerium.de/Content/DE/Standardartikel/Ministerium/Geschaefts-
bereich/Wissenschaftlicher_Beirat/Gutachten_und_Stellungnahmen/
Ausgewaehlte_Texte/0510171a3001.pdf;jsessionid=2AEDFF212B8EC
A534E02A98148757A4C?__blob=publicationFile&v=3 (5.5.2019), S. 2.

große Bandbreite von Beitragssätzen, wurde mit dem Ge-
sundheitsfonds 2009 der allgemeine Beitragssatz einge-
führt, der durch kassenspezifi sche Zusatzbeiträge ergänzt 
und durch Rückzahlungen gesenkt werden kann. Der all-
gemeine Beitragssatz liegt mittlerweile bei 14,6 % (2019). 
Er ist seit Einführung des Gesundheitsfonds 2009 (14,9 %) 
zwar leicht gesunken, muss aber durch Zusatzbeiträge (im 
Durchschnitt 0,9 %) aufgestockt werden.5 Aktuell gibt es 
keinen Anbieter ohne Zusatzbeitrag,6 der inzwischen ein-
ziger Gegenstand des preislichen Wettbewerbs ist, sodass 
sich der Gesundheitsfonds von den Vorstellungen der Ge-
sundheitsprämie (überdies auch angesichts der Tatsache, 
dass die Entkopplung der Beiträge vom Lohn nicht statt-
gefunden hat) zunehmend unterscheidet und die Debatte 
daraufhin erneut entfl ammt ist.

Auf der Ebene der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds an die Krankenkassen kam es durchaus zur Über-
nahme von Aspekten einer einheitlichen Prämie: So wur-
de pro Versichertem eine um eine morbiditätsorientierte 
Risikoprämie angepasste Grundpauschale monatlich an 
die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds gezahlt. 
Zudem erhielten die Kassen einen Zuschlag, der auf stan-

5 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (BMG): Finanzierungsgrund-
lagen der gesetzlichen Krankenversicherung, 27.2.2018, https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/fi nanzierung-gkv.html (15.5.2019).

6 Vgl. Ärzte-Zeitung: So hoch ist der neue Beitragssatz Ihrer Kasse, 
3.1.2019, https://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/kran-
kenkassen/article/978222/gkv-wie-hoch-ist-der-krankenkassen-bei-
tragssatz-2019.html (15.5.2019); oder Zentrale Vereinigung für bürger-
nahe Verbraucherinformationen (ZVBV): Aktuelle Krankenkassenliste 
Deutschland – Liste inklusive Zusatzbeiträge 2019, https://www.kran-
kenkassenzentrale.de/liste/gesetzliche-krankenkassen# (15.5.2019).
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dardisierten Verwaltungsausgaben basiert. Dies sorgte je-
doch nicht dafür, die Entwicklung des Gesundheitsfonds in 
Richtung einer Gesundheitsprämie voranzutreiben. Auch 
bezüglich der Bürgerversicherung hatte der Gesundheits-
fonds Potenzial, wenn er die Mitglieder privater Kranken-
versicherungen hätte mit einbeziehen können.7 Letztend-
lich muss festgestellt werden, dass mit dem Gesundheits-
fonds weder dem Ansatz der „Bürgerversicherung“ noch 
dem der „Gesundheitsprämie“ entsprochen wird, daher 
sollten Alternativen wie die Einheitskrankenversicherung 
auf den Prüfstand gestellt werden. 

7 Vgl. S. Leiber, R. Zwiener: Zwischen Bürgerversicherung und Kopf-
pauschale: Vorschläge für eine tragfähige Kompromisslösung, WSI 
Diskussionspapier, Nr. 146, Hans-Böckler-Stiftung, Düsseldorf 2006, 
S. 18.

Einheitskrankenkasse: kritische Argumente

Dem Vorschlag, eine Einheitskasse zu schaffen, wird vor 
allem entgegengehalten, dass er den Wettbewerb beseiti-
ge. Dieses Gegenargument berücksichtigt nicht, dass der 
Gesundheitsmarkt kein klassischer Markt mit klar defi nier-
ten Anbietern und Nachfragern ist: Zum einen fragen Kran-
kenkassen und Patienten Leistungen nach. Leistungser-
bringer sind Ärzte, Kliniken, Pharmaunternehmen usw., die 
durchaus in komplexen Beziehungen zueinander stehen 
und als Nachfrager und Anbieter auftreten können. Zum 
anderen sind 95 % des Leistungsumfangs als Regelleis-
tungen für alle Krankenkassen ohnehin gleich und damit 
nicht als Wettbewerbsinstrument nutzbar. Es verbleiben 
nur 5 % der Leistungen (vgl. Kasten 1), die als individuelle 
Leistungsangebote gestaltet werden können und als wett-

Kasten 1
Wettbewerbsinstrumente der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an I. Kumpmann: Mehr Effi zienz durch mehr Wettbewerb in der sozialen Kranken versicherung?, in: WSI Mitteilun-
gen, Nr. 4/2012, Hans-Bö ckler-Stiftung, Dü sseldorf 2012, S. 264. ff; und K.-D. Henke: Der Gesundheitsfonds: Politökonomische Aspekte und seine Rolle 
als Wettbewerbsinstrument, 2007, https://www.econstor.eu/handle/10419/36400 (15.5.2019), S. 12 ff.

Wettbewerbsinstrumente der GKV

Leistungsumfang

Ausgestaltung der Versorgung

Krankenkassen-Beitrag

Vergütung der Leistungserbringer (ambulant und stationär)

Preis für Produkte (Arzneimittel, Hilfsmittel etc.) 

Höhe der Verwaltungsausgaben

Risikostruktur der Versicherten

beeinflussen:

Versorgungs-
spektrum

Versorgungs-
qualität

Einnahmen

Ausgaben

Dies betrifft die Erweiterungsmöglichkeiten des Leistungsspektrums über den gesetzlich vorgeschriebenen
Rahmen hinaus, z. B. Satzungsleistungen wie die künstliche Befruchtung oder Selektivverträge.

Die Träger der GKV haben Einflussmöglichkeiten auf die Qualität der Versorgung, auch wenn diese regelmäßig
indirekter Natur sind, da die Versorgung nicht durch sie selbst erbracht wird. Dies kann Selektivverträge, 
aber auch den Hilfsmittel-Bereich oder andere Bereiche betreffen. Mit den Vereinbarungen, die eine Kranken-
versicherung in diesem Bereich trifft, werden unter anderem neben preislichen auch qualitative Aspekte gefordert. 
Die Gestaltung dieser Versorgungsqualität wird zu einem Wettbewerbsinstrument der GKV, sobald sie für die 
Versicherten spürbar wird. Qualitative Aspekte stehen jedoch regelmäßig im Gegensatz zu Wettbewerbs-
instrumenten, die den Bereich der Ausgaben reduzieren sollen.

Seitdem die Beiträge der Versicherten nicht mehr direkt die Einnahmen der jeweiligen gesetzlichen Kranken-
kasse darstellen, ist der Gesundheitsfonds zum Wettbewerbsinstrument auf der Einnahmeseite geworden.

Krankenversicherungen haben Einfluss auf die Vergütung der Leistungserbringer und nutzen diesen auch aus, 
um die Ausgaben zu begrenzen und damit die Höhe von Zusatzbeiträgen zu steuern.

In diesem Bereich wirkt sich die Größe von gesetzlichen Krankenversicherungen aus, da sie durch diesen Vorteil
bessere Verhandlungsergebnisse mit Herstellern bzw. Leistungserbringern erzielen können.

Hierbei geht es um die Effizienz der Verwaltung, aber durchaus auch um die Inkaufnahme von einem 
Wettbewerbsnachteil aufgrund höherer Verwaltungsausgaben, wenn z. B. das Versorgungsmanagement oder 
die Prüfung von Krankenkassenrechnungen intensiviert werden soll. Insofern sind die Verwaltungskosten nicht
nur absolut zu betrachten/zu vergleichen, sondern auch in Bezug zum Nutzen, den sie erbringen.

Die Zusammensetzung der Versichertengemeinschaft im Hinblick auf deren Gesundheitszustand bietet Anreize zur Selektion. 
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bewerbsrelevant angesehen werden.8 Ein derart geringer 
Anteil lässt das Argument eines fehlenden Wettbewerbs 
bei nur noch einer bundesweit tätigen Krankenkasse wenig 
tragfähig erscheinen. Abgesehen davon ist es „unter Öko-
nomen weitgehend unbestritten, dass der Wettbewerb im 
Gesundheitswesen einer Regulierung bedarf. Insbesonde-
re auf dem Krankenversicherungsmarkt würde es aufgrund 
asymmetrischer Informationsverteilung zwischen Versi-
cherern und Versicherten zu Adverser Selektion kommen, 
die die Stabilität des Marktes bedrohte.“9 Damit ist die 
Fallhöhe (bezüglich des Fehlens an Wettbewerb bei einem 
Einheitskrankenkassensystem) ohnehin geringer als auf 
klassischen Märkten. 

Es wird argumentiert, dass nach Einführung einer Einheits-
kasse die Vielfalt an Satzungsleistungen, Selektivverträgen 
und Wahltarifen leiden und die Wahlfreiheit10 eingeschränkt 
würde:

• Allerdings werden neue Satzungsleistungen rasch auch 
von Mitbewerbern angeboten. Krankenkassen nehmen 
Zusatzleistungen vor allem zur Bindung und Akquise 
von Versicherten mit guten Risiken in den Leistungska-
talogen auf.11

• Selektivvertragsangebote weisen nur selten einen in-
novativen Ansatz auf. Krankenkassen verwenden Se-
lektivverträge vor allem, um Ausgaben für stationäre 
Leistungen in die ambulante Versorgung zu verlagern 
und damit Einsparungen zu generieren. Zudem verlet-
zen viele Selektivverträge die gesetzlichen Vorgaben.12

• Es bleiben damit Wahltarife als dritte Option. Doch 
auch diese sind nicht durchweg positiv zu bewerten. 
Befürworter sehen in ihnen eine Chance zur Verbesse-
rung des Gesundheitssystems. Kritiker hingegen (und 
diese kommen aus allen politischen Lagern und auch 
von Vertretern der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen) sehen das Solidaritätsprinzip systematisch unter-
graben und zeigen Haushaltsrisiken auf.13 

8 Vgl. Bundesversicherungsamt (BVA): Bundesversicherungsamt veröf-
fentlicht Sonderbericht zum Wettbewerb in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, 2018, S. 27, https://www.bundesversicherungsamt.de/
fi leadmin/redaktion/Presse/2017/20180404Sonderbericht_web.pdf  
(3.7.2019).

9 S. Felder: Wettbewerb sagen, aber Einheitskasse meinen: Korreferat 
zu dem Beitrag von Stefan Greß: „Freie Kassenwahl und Preiswettbe-
werb in der GKV – Effekte und Perspektiven“, in: Vierteljahreshefte zur 
Wirtschaftsforschung, 71. Jg. (2002), H. 4, S. 489.

10 Vgl. M. Nell: Reform ja, Bürgerversicherung nein. In: Reform des Ge-
sundheitssystems: Kommt die Einheitskasse?, in: ifo Schnelldienst, 
66. Jg. (2013), H. 19, S. 10.

11 Bundesversicherungsamt (BVA), a. a. O., S. 144.
12 Vgl. ebenda, S. 145.
13 Vgl. F. Schulze Ehring, C. Weber: Wahltarife in der GKV – Nutzen oder 

Schaden für die Versichertengemeinschaft?, WIP-Diskussionspapier, 
Nr. 4/07, WIP Wissenschaftliches Institut der PKV, Köln 2007, S. 4.

In der Summe ist das Argument der fehlenden Vielfalt 
damit nur wenig belastbar. Hinzu kommt, dass die Mög-
lichkeit der Kassen, sich durch die Produkt-, Preis-, 
Kundenpolitik spürbar voneinander zu unterscheiden,14 
noch immer nicht ausgeschöpft wird. Gleichwohl ist der 
Gesetzgeber bei einem Einheitskrankenkassensystem 
gefordert, Regelungen/Anreize zu schaffen, damit für die 
Versicherten und die GKV zweckmäßige Satzungsleistun-
gen, Selektivverträge und Wahltarife entstehen und diese 
Elemente angesichts fehlender Konkurrenz nicht weiter an 
Bedeutung verlieren. Allerdings steht ein konsequenter ge-
setzlicher Eingriff auch heute schon aus, um die aktuelle 
Fehlentwicklung in diesen Bereichen zu korrigieren.

Vorteile der Einheitskrankenkasse

Auffallend ist, dass es bisher keine inhaltliche Debatte über 
die Vorteile der Einheitskrankenkasse gibt. Daher sollen 
einige von ihnen herausgestellt werden, um eine entspre-
chende Diskussion anzuregen:

• Marketingabteilungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen können eingespart werden. Die Ausgaben 
für Werbung betrugen 2016 immerhin 172 Mio. Euro.15

• Satzungsleistungen werden vorwiegend zur Bindung/
Akquise von Versicherten mit guten Risiken verwendet. 
Von 2012 bis 2016 stiegen Ausgaben für diese um mehr 
als 550 % auf 340 Mio. Euro,16 Mittel die angesichts eines 
solchen Zwecks in einem Einheitskrankenkassensystem 
gestrichen würden und die GKV entlasten könnten.17

• Einzelne Aufgaben in Fachzentren werden sich erübri-
gen. So beispielsweise die Bearbeitung von Wechseln 
von der einen zur anderen gesetzlichen Krankenkasse.

• Die Einsparungen, die sich mit Rabatt- oder Hilfsmit-
telverträgen generieren lassen, dürften sich angesichts 
der Verhandlungsmacht eines einzigen Trägers steigern 
lassen. Dies kann mit Blick auf die Pharmabranche und 
andere Leistungsanbieter zweifelsohne kritisch bewer-
tet werden.

14 Vgl. K.-D. Henke, R. Rosenbrock, W. Schmeinck, G. Dibbern, C. 
Fuchs: Krankenkassenwettbewerb oder Einheitskasse?, in: Wirt-
schaftsdienst, 76. Jg. (1996), H. 9, S. 448.

15 Gemäß Bundestags-Drucksache 19/2879, S. 1.
16 Ebenda.
17 Bei solchen Argumenten sollten auch Systemwechselkosten bedacht 

werden, die, wie am Beispiel der Schweiz (vgl. M. Maurer, M. Früh, S. 
Wieser, U. Brügger: Übergang zur Einheitskrankenkasse: Schätzung 
der Systemwechselkosten. Studie im Auftrag von alliance santé , Win-
terthurer Institut für Gesundheitsökonomie, ZHAW, Winterthur 2013, 
S. 5) eine nicht unbeträchtliche Höhe aufweisen werden. Doch Letz-
tere sind im weiteren Sinne einmalig, die Einsparungen durch die Ein-
heitskrankenkasse hingegen jährlich wiederkehrend.
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• Auch in Vertrags- und anderen Abteilungen der Kran-
kenkassen gibt es Einsparpotenzial. Zum Beispiel 
beantragt ein ambulanter Pfl egedienst seine „Kas-
senzulassung“ bei verschiedenen gesetzlichen Kran-
kenversicherungen. Die Teilnahme an zahlreichen Dis-
kussionsrunden (deren Anteil im Tagesgeschäft von 
Krankenkassen nicht unterschätzt werden sollte), die 
sich auf kommunaler, Landes- und Bundesebene er-
geben, Gremien (die nur durch Kassenvertreter besetzt 
werden), aber auch Verhandlungen (z. B. Krankenhaus-
budgetverhandlungen, Pfl egesatzverhandlungen in der 
stationären Altenpfl ege) könnten hinsichtlich des Perso-
naleinsatzes ebenso spürbar reduziert werden.

• Aber die Vorteile sind nicht nur monetärer Natur. So wä-
re eine effi zientere Fachaufsicht möglich, denn mit nur 
einem Träger der GKV würde den Wettbewerbsverzer-
rungen aufgrund der unterschiedlichen Handhabung 
der Rechtsaufsicht zwischen Bund und Ländern entge-
gengewirkt werden,18 da die Aufsicht dann ausschließ-
lich auf Bundesebene erfolgen könnte.

• Synergieeffekte sind z. B. hinsichtlich des größeren per-
sonellen Spielraums bei der Einsatzplanung von den 
dann größer werdenden Servicecentern zu erwarten. 
Oder auch bei der Rechnungsprüfung (von Kliniken) 
durch Krankenhauszentren. Hier würde das Wissen aller 
bestehenden Krankenkassen zusammenfl ießen und die 
Prüfungen zukünftig auf einem einheitlich hohen Niveau 
erfolgen, was durchschnittlich höhere Kürzungen bei 
den Leistungserbringern nach sich ziehen würde.

• Betrugsfälle könnten leichter aufgedeckt werden. Als 
Beispiel sei die ambulante Intensivpfl ege19 aufgeführt. 
Wenn hier ein Leistungserbringer exakt das gleiche 
Personal, das er für die Pfl ege eines Versicherten einer 
Pfl ege-/Krankenkasse plant, auch einer anderen Pfl e-
ge- und Krankenkasse für die Versorgung eines ande-
ren Patienten meldet, dann ist dies bei nur noch einem 
Träger deutlich leichter aufzudecken.

Neben diesen a ufgeführten Vorteilen hätte die Einführung 
der Einheitskrankenkasse aber auch Folgen für den mor-
biditätsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). 
Die Rahmenbedingungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen ermöglichen keine risikoäquivalenten Beiträge, 
was zu Anreizen zur Risikoselektion führt,20 beispielswei-

18 Vgl. Bundesversicherungsamt (BVA), a. a. O., S. 129.
19 Auch die Pfl egeversicherung würde mit dem hier diskutierten Ansatz 

auf nur noch eine bundesweit tätige Pfl egekasse reduziert.
20 So auch die Studie von D. Wende: Regionale Risikoselektion Anreize 

in der gesetzlichen Krankenversicherung, 2016, http://tud.qucosa.de/
landing-page/?tx_dlf[id]=http%3A%2F%2Ftud.qucosa.de%2Fapi%2
Fqucosa%253A29559%2Fmets (16.5.2019).

se durch die Auswahl von Versicherten mit geringen Leis-
tungsausgaben, da sich diese positiv auf die Höhe des Zu-
satzbeitrags auswirken. Um dies in der Praxis einzudäm-
men und den Kontrahierungszwang durchzusetzen, bedarf 
es des Morbi-RSA, da er auf eine möglichst genaue, den 
zu erwartenden Leistungsausgaben entsprechende Zu-
weisung abzielt und so einen funktionierenden Wettbe-
werb zulässt.21 Mit nur noch einem Träger der GKV stellt 
sich jedoch die Frage, wie Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds der Morbidität entsprechend verteilt werden 
können, nicht mehr,22 und der Morbi-RSA würde entfallen. 
Selbst der Gesundheitsfonds, dessen Zweck die möglichst 
gerechte Verteilung von Beiträgen der Versicherten und 
Steuern auf die gesetzlichen Krankenversicherungen ist, 
dürfte sich mit der Einführung der Einheitskrankenkasse 
erübrigen und zu einer Vereinfachung des Systems führen.

Einheitskrankenkasse: Erhaltung der Effi zienzgewinne

Naturgemäß wird der Vorschlag der Einheitskrankenkasse 
auf wenig Zustimmung innerhalb der GKV stoßen, da er mit 
einem Verlust an Einfl ussnahme, aber auch mit dem spür-
baren Wegfall von Arbeitsplätzen verbunden ist. Aber wel-
ches Gesundheitssystem, das in den kommenden Jahr-
zehnten auf eine extreme Belastungsprobe gestellt wird, 
kann es sich leisten, die hier dargestellten Ineffi zienzen 
auch in Zukunft zu tragen? Der Fortschritt erzeugt neue 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die neben 
etablierten Verfahren fi nanziert werden sollen – das alles in 
einem Umfeld, in dem sich die Versichertengemeinschaft 
nicht verjüngen wird. Es ist daher zu befürchten, dass das 
Gesundheitssystem hinsichtlich der Finanzierbarkeit zu-
künftig stärker unter Druck gerät. Um diesem möglichst 
lange standzuhalten, ohne den GKV-Leistungsumfang 
massiv einzuschränken und das Solidaritätsprinzip damit 
zu gefährden, sollten jegliche systembedingten Ineffi zien-
zen, die sich politisch umsetzen lassen, beseitigt werden.

Ein Problem bleibt allerdings: Wie soll dieser Effi zienzge-
winn nach einem Systemumbau dauerhaft erhalten wer-
den? Die Einheitskrankenversicherung wäre Arbeitgeber 
von mehr als 100 000 Mitarbeitern,23 und Organisationen 

21 Vgl. R. Jahn, S. Schillow, J. Wasem: Morbiditätsorientierter Risiko-
strukturausgleich. Wirkungen und Nebenwirkungen, 21.4.2012, htt-
ps://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00103-012-1470-y.
pdf (16.5.2019), S. 624 ff.

22 Zugleich entfällt der derzeit noch bestehende Anreiz der Kranken-
kassen, auf die Kodierung von Morbi-RSA-relevanten Erkrankungen 
durch Ärzte Einfl uss zu nehmen.

23 Vgl. Statistisches Bundesamt: Personal der Krankenkassen und Ei-
genbetriebe der gesetzlichen Krankenversicherung (Anzahl). Glie-
derungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Dienstverhältnis, Art des 
Personals, Kassenart, 2019, http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.is-
gbetol/xs_start_neu/&p_aid=3&p_aid=85034084&nummer=264&p_
sprache=D&p_indsp=-&p_aid=76705424 (29.3.2019).
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dieser Größenordnung als Arbeitgeber des öffentlichen 
Dienstes sind in Deutschland hinsichtlich der Effi zienz 
nicht unproblematisch. Damit ist die Wahrscheinlichkeit 
hoch, dass die Vorteile, die das Einheitskrankenkassen-
system anfangs mit sich brächte, mit der Zeit in das Ge-
genteil umschlagen. Also muss die effektive Steuerung 
einer solchen Organisation, die einen möglichst schlanken 
Aufbau und die Wirtschaftlichkeit dauerhaft garantiert, 
zunächst sichergestellt werden, bevor die hier genannten 
Vorteile zu einem bleibenden Gewinn für die Versicher-
tengemeinschaft werden. Das Kernproblem ist hierbei die 
organisatorische und prozedurale Verselbständigung in-
nerhalb des öffentlichen Sektors,24 die sich auch schon im 
aktuellen Krankenkassen-System zeigt. Mit nur einem Trä-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung wird die Proble-
matik jedoch aller Voraussicht nach ein deutlich größeres 
Ausmaß annehmen. Erst wenn es hierfür eine Lösung gibt, 
wird die Einheitskrankenkasse ohne einen dauerhaften 
Wohlfahrtsverlust25 zu einer Alternative für die zukünftige 
Ausgestaltung der GKV. 

Einheitskrankenkasse mit Selbstverwaltung des 
Versicherungssystems

Eine Lösung läge in der Abwendung von einer Organisation 
der Sozialversicherung in Verbänden hin zu einer gemein-
samen Selbstverwaltung der Mitglieder. Der Vorschlag 
mag etwas zu optimistisch anmuten, aber der Grundge-
danke dieses Instruments gibt dies her: „Selbstverwaltung 
ist ein Mittel der Dezentralisierung, das eine sach- und 
ortsnahe Entscheidungsfi ndung und die Nutzung von ex-
ternem Sachverstand ermöglicht, zur Staatsentlastung 
beiträgt und eine Begrenzung des staatlichen Verantwor-
tungsbereichs auf Gewährleistungs- und Regulierungsauf-
gaben erlaubt.“26 Eine Bedingung für den Erfolg wäre je-
doch, dass die operative Steuerung, die erfahrungsgemäß 

24 Vgl. T. Bach, J. Fleischer, T. Hustedt: Organisation und Steuerung 
zentralstaatlicher Behörden: Agenturen im westeuropäischen Ver-
gleich, Berlin 2010, S. 7.

25 Vgl. A. Rosenschon: Die Ineffi zienz von Staat und Verwaltung: Mittel 
zu ihrer Begrenzung, in: Wirtschaftsdienst, 62. Jg. (1982), H. 8, S. 397.

26 Ebenda, S. 276.

eine hauptamtliche Geschäftsführung übernimmt,27 unter 
Einfl ussnahme der Selbstverwaltung erfolgt. Ein weiteres, 
wichtiges Kriterium wäre das Aufbrechen der verhärteten 
Verbändeherrschaft in der Selbstverwaltung28 zuguns-
ten neuer Interessengruppen.29 Selbstverwaltungsorgane 
sollten hochprofessionell arbeitende Gremien mit entspre-
chend qualifi zierten Akteuren darstellen.30

Idealerweise müsste der Ansatz noch einen Schritt wei-
tergehen, um in Abgrenzung zur aktuellen Praxis in der 
GKV-Landschaft einen neuen Weg mit neuen Möglichkei-
ten der Einfl ussnahme zu beschreiten, denn das „Szenario 
der Sozialversicherungsträger als konsumentenorientierte, 
demokratisch gesteuerte Trägerorganisationen […] wird 
[…] vom Pol der Zivilgesellschaft her gedacht. Konsumen-
tendemokratie bedeutet bei einer konsequenten Umset-
zung die alleinige Repräsentation der Versicherten in den 
Selbstverwaltungsgremien.“31 Diesen Gedanken aufgrei-
fend sollte die Selbstverwaltung der Einheitskrankenkasse 
aus Versicherten und aus externen (und ebenfalls gewähl-
ten) Fachleuten bestehen. Letztere sollen in die operative 
Steuerung eingreifen und so einen langfristig drohenden 
Wohlfahrtsverlust vermeiden. Hierfür müssen sie auf der 
Ebene der Hauptverwaltung ebenso aktiv sein wie auf re-
gionaler Ebene, denn ein zu großer Hierarchieunterschied 
zwischen der Arbeitsebene der Krankenversicherung und 
der Ansiedlung der Selbstverwaltung ermöglicht Freiräume 
für das „Eigenleben“ einer Organisation dieser Dimension, 
die es zu verhindern gilt. Dadurch könnte sich die gesetzli-
che Krankenversicherung verschlanken und den zukünftig 
widrigen Rahmenbedingungen länger trotzen als in der ak-
tuellen Ausgestaltung.

27 Ebenda, S. 274.
28 „Die Mediatisierung des Mitgliederwillens durch Verbände ist durch 

die Genese und die historische Entwicklung des Selbstverwaltungs-
rechts in der Sozialversicherung bedingt. […] Aus demokratietheo-
retischer Perspektive bestehen die Schwierigkeiten einer verbands-
gesteuerten Sozialversicherung darin, dass von den Verbandsinter-
essen immer weniger auf die Interessen der Mitglieder geschlossen 
werden kann.“ Ebenda, S. 280.

29 Ebenda, S. 287.
30 Ebenda, S. 289.
31 Ebenda, S. 286.
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