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Solidarität 
zwischen den 
Krankenkassen 

Verbindliche Verantwortung für ein 
gemeinsames Interesse 

Von FeIix Welti 

Solidarität im Sinne sozialen Rechts 
wird hier verstanden als verbindliche 
und geteilte Verantwortung für ein ge
meinsames Interesse, als verbindliches 
Einstehen füreinander l . Solidarität 
zwischen Pflichtversicherten muss 
nicht auf geteilten Gefühlen beruhen, 
Solidarität zwischen Pflichtversiche
rungen kann es nicht, denn öffentlich
rechtliche Körperschaften haben keine 
Gefühle und, anders als juristische 
Personen des Privatrechts (vgl. Art. 19 
Abs. 3 Grundgesetz, GG), auch keine 
unmittelbare Stellvertreterfunktion 
für die Gefühle und Grundrechte ih
rer natürlichen Mitgliedspersonen. 
Krankenkassen dienen den Vorausset
zungen der Grundrechte ihrer Mit
glieder, sie selbst haben keine. 

Was für das verbindliche Miteinander 
und Füreinander der Krankenversiche
rung als Solidargemeinschaft gilt, gilt 
auch für das verbindliche Gegeneinan
der der Krankenkassen in einem ver
ordneten Wettbewerb: Es geht nicht 
um Gefühle, sondern um eine gesetzli
che Ordnung. Im Folgenden soll näher 
betrachtet werden, wie Solidarität und 
Wettbewerb in der Ordnung der deut
schen gesetzlichen Krankenversiche
rung (GKV) zueinander gestellt sind. 

§ 1 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) V 
lautet: "Die Krankenversicherung als 
Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, 
die Gesundheit der Versicherten zu er
halten, wiederherzustellen oder ihren 
Gesundheitszustand zu bessern." Nä
heres zu den Aufgaben dieser im Sin
gular beschriebenen Solidargemein
schaft folgt in den allgemeinen Vor
schriften unter dem Plural "die 
Krankenkassen". Nach § 4 Abs. 1 
SGB V (und § 29 Abs. 1 SGB IV) sind 
die Krankenkassen rechtsfähige Kör
perschaften des öffentlichen Rechts 
mit Selbstverwaltung, die nach § 4 
Abs. 2 SGB V in sechs Kassenarten 
(§§ 143-148 SGB V) gegliedert sind. 
Nach § 4 Abs. 3 Satz 1 SGB V (und 
§ 86 SGB X) arbeiten die Kranken
kassen und ihre Verbände eng mitein
ander zusammen, was sich auch schon 
aus Art. 35 Abs. 1 GG (Amtshilfe) er
geben könnte. Erst § 4a SGB V weist 
darauf hin, dass die Solidarität zwi
schen den Krankenkassen Grenzen 
haben könnte: Die Regelung nimmt 
auf den Wettbewerb zwischen den 
Kassen Bezug, der lange Zeit ganz un
scheinbar durch die Regelung des 
Wahlrechts der Versicherten zwischen 
den Krankenkassen in § 173 SGB V 
zum 1. Januar 1996 begründet wor
den ist. 

Die Grundsatzvorschrift wurde erst 
2020 mit dem Fairer-Kassenwettbe
werb-Gesetz (GKV-FKG}2 nachgetra
gen: Der Wettbewerb dient nach § 4a 
Abs. 1 Satz 25GB V dem Ziel, das 
Leistungsangebot und die Qualität der 
Leistungen zu verbessern sowie die 
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu 
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verbessern. Nach § 4a Abs. 1 Satz 2 
SGB V muss dieser Wettbewerb unter 
Berücksichtigung der Finanzierung 
durch Beiträge und des sozialen Auf
trags der Krankenkassen angemessen 
sein. Maßnahmen, die der Risiko
selektion dienen oder diese unmittel
bar oder mittelbar fördern, sind nach 
§ 4a Abs. 1 Satz 3 SGB V unzulässig. 
Die folgenden Absätze konkretisieren 
dies durch ein Verbot unlauterer ge
schäftlicher Handlungen (Abs. 2), ei
ne Begrenzung von Werbung 
(Abs. 3-6) und einen wechselseitigen 
Unterlassungsanspruch mit Klage
möglichkeit bei den Sozialgerichten 
(Abs.7). 

Dass der Gesetzgeber sich veranlasst 
gesehen hat, den Kassenwettbewerb 
nach 25 Jahren so zu regeln, dass er als 
"fair" auf der Grundlage des Solidar
prinzips3 gelten kann und den sozialen 
Auftrag der Krankenkassen nicht un
angemessen beeinträchtigt, wirft die 
Frage auf, wie weit die GKV als Gan
zes eine Solidargemeinschaft ist. 

1. Grundlagen 

1.1. Geschichtliche Entwicklung 
Schon das Gesetz betreffend die Kran
kenversicherung der Arbeiter (KVG)4 
errichtete "die Krankenversicherung" 
im Singular durch viele Krankenkas
sen im Plural. Bereits in diesem Ge
setz waren mit den Trägern der Ge
meinde-Krankenversicherung, Orts
Krankenkasse, Betriebskrankenkasse, 
Bau-Krankenkasse, Innungskranken
kasse, Knappschaftskasse und einge
schriebenen oder landesrechtlich er
richteten Hülfskassen mehrere Kas-
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senarten vorgesehen. Zumindest die 
letzteren standen untereinander und 
mit den anderen Kassen in einem 
Wettbewerb um Mitglieder. Bei 
Schließung einer Kasse mussten ande
re Kassen ihre Mitglieder aufnehmen. 
Für ihre Verbindlichkeiten haftete 
nur das Vermögen der Kasse, bei Be
triebskrankenkassen der Unterneh
mer. Die Wahlmöglichkeit zwischen 
Hülfskassen und anderen Kassen wur
de bald eingeschränkt und verblieb bis 
1996 vor allem zwischen diesen bezie
hungsweise den späteren Ersatzkas
sen5. Schon bei der Einführung der 
GKV wurde also ein Spannungsfeld 
zwischen bereits bestehenden Solidar
gemeinschaften zur Sicherung im 
Krankheitsfall und dem neuen Ansatz 
einer - jedenfalls für die Arbeiter
schaft - universellen solidarischen Si
cherung deutlich. Eine uneinge
schränkte Solidarität aller Kassen für
einander war nicht vorgesehen, wohl· 
aber eine gestufte Solidargemeinschaft 
zur Aufnahme der Versicherten im 
Falle ihrer Schließung. 

Die GKV zeigte sich von Anfang an 
politisch und rechtlich als kompro
misshafter Versuch, in Gemeinde, Be
trieb, Beruf und Selbstorganisation 
wurzelnde gemeinschaftliche Solidari
tät mit rechtlich verbindlicher und 
vom Staat gesicherter Solidarität unter 
Fremden zu verbinden und damit die 
dialektische Entwicklung von der me
chanischen Solidarität der Ähnlich
keiten zur organischen Solidarität der 
arbeitsteiligen Gesellschaft6 zu institu
tionalisieren. Es könnte dieser Kom
promiss gewesen sein, der die deutsche 
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Sozialversicherung für konservative, 
liberale und sozialistische Sozialpolitik 
anschlussfähig und damit zum institu
tionellen sozial- und gesundheitspoli
tischen Pfad durch die Moderne ge
macht hae. 

1020 Verfassungsrechtliche 
Grundlagen 

a) Soziaistaatlicher Auftrag 

Das Grundgesetz (GG) bestimmt die 
Bundesrepublik Deutschland (BRD) 
als sozialen Rechtsstaat und Bundes
staat (Art. 20 Abs. 1, 28 Abs. 1 GG). 
In diesem Staatsprinzip findet sich 
auch die Sozialversicherung als 1949 
vorgefundene Gestaltungsform des 
Sozialen. Ein sozialer Staat gestaltet 
die Gesellschaft, er ersetzt sie nicht. In 
diesem Sinne sind sozialstaatliche Or
ganisationsformen solche, in denen 
die Gestaltung und Realisierung sozia
len Schutzes und sozialer Rechte mit 
der Einbeziehung gesellschaftlicher 
Kräfte und Selbstorganisation verbun
den werden kann. Der Sozialstaat ist 
insofern weder prinzipiell subsidiär zu 
privaten und gemeinschaftlichen Soli
dargemeinschaften noch muss er uni
verselle Ziele mit universellen und 
staatlichen Organisationen zu errei
chen suchen8. Die komplexe Organi
sationsform des Schutzes bei Krank
heit in der BRD bestätigt das. 

b) Grundrechte und 
Pflichtversicherung 

Die GKV ist von Anfang an eme 
Pflichtversicherung. Die in ihr ver
wirklichte Solidarität beruht nicht auf 
freiwillig gebildeten Solidargemein-

schaften. Der damit verbundene Ein
griff in die Handlungsfreiheit wird 
gerechtfertigt durch einen hinreichen
den und zuverlässigen Schutz im 
Krankheitsfall. Diese vom Bundes
verfassungsgericht (BVerfG) in der 
"Nikolaus"-Entscheidung zum not
wendigen Leistungsumfang der GJ(V9 
entfaltete Argumentation bedeutet 
auch, dass Menschen nicht gezwungen 
werden können, Mitglied einer unnö
tig unsicheren Solidargemeinschaft zu 
werden. Das bietet mindestens eine 
Rechtfertigung des Gesetzgebers, in 
gewissem Maße auch seine Verpflich
tung' die von ihm geschaffenen Soli
dargemeinschaften gleichen Ziels auch 
untereinander solidarisch auszugestal
ten, um Reibungsverluste zu vermei
den und eine Rückversicherung zu 
schaffen. Auch für private Pflichtversi
cherungen ist ein Mindestmaß an so
lidarischer Haftung vorgeschrieben 
(§§ 221, 223 VAG). 

Dies gilt umso mehr, als nur die Ver
sicherten Grundrechtsträger sind, 
nicht aber die öffentlich-rechtlichen 
Versicherungsträger. Sie sind vom Ge
setzgeber geschaffen, um legitime sozi
alstaatliche Ziele zu erreichen und so
ziale Rechte Einzelner zu realisieren, 
nicht als Selbstzweck1o. Auch ihre 
Entfaltung im Rahmen der Selbstver
waltung ist zweckgebunden. Die ein
zigen Körperschaften, denen in der 
Verfassung eigene Schutzrechte zuer
kannt und die potenziell allzuständig 
sind, sind die Gemeinden und Ge
meindeverbände (Art. 28 Abs. 2 GG). 
Den Krankenkassen können Rechte 
auch gegeneinander durch einfaches 
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Recht verliehen werden wie in § 4a 
SGB V. Doch dabei muss der Gesetz
geber im Auge behalten, dass nicht mit 
den Geldern der Pflichtversicherten 
Reklameschlachten, unlauterer Wett
bewerb und vermeidbare Rechtsstrei
tigkeiten gegeneinander geführt wer
den. Die Norm zeigt, dass dieses Span
nungsverhältnis bekannt ist. Ob es 
richtig gelöst worden ist, hängt davon 
ab, ob der Kassenwettbewerb in seiner 
jetzigen Form geeignet und erforder
lich ist, die ihm zugeschriebenen Ziele 
zu erreichen, denn wäre er das nicht, 
könnte er auch nicht angemessen sein. 

c) Gesetzgebungskompetenz 

Seit der Föderalismusreform 2006 ist 
klargestellt, dass die Gesetzgebung für 
die Sozialversicherung zwar weiterhin 
konkurrierend von Bund und Län
dern ausgeübt wird, ein Bedürfnis für 
eine bundeseinheitliche Regelung je
doch unterstellt wird (Art. 74 Abs. 1 
Nr. 12 GG mit Art. 72 Abs. 1 und 2 
GG). Damit ist im GG deutlich gere
gelt, was das BVerfG in der Entschei
dung zum Risikostrukturausgleich 
(RSA) 2005 11 entschieden hat: Die 
Sozialversicherung ist ein legitimes In
strument der Solidarität und Umver
teilung innerhalb des sozialen Bundes
staates. Reichere Länder - in jenem 
Falle waren es Bayern, Baden-Würt
temberg und Hessen - können dage
gen nicht mit Erfolg vorbringen, dass 
die Solidarität zwischen Versicherten 
und Versicherungsträgern in Deutsch
land über die Grenzen ihrer Länder 
hinaus gegen die Gesetzgebungskom
petenzen und die Finanzverfassung 
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verstoße. Das BVerfG hat dabei auch 
unter dem historischen Eindruck ent
schieden, dass gerade diese Solidarität 
zwischen Regionen unterschiedlicher 
Arbeitslosigkeit, Morbidität und De
mografie einen Beitrag zur deutschen 
Einheit nach 1990 geleistet hatte. In
dem die Bestimmung des Maßes der 
Solidarität zwischen Krankenversi
cherten und zwischen Krankenkassen 
allein dem Bundesgesetzgeber über
lassen ist, wenn er dies abschließend 
regeln will, kann diese umfassender 
ausgestaltet werden als es bei einer 
wettbewerblichen Föderalisierung der 
Krankenversicherungsordnung12 zu 
erwarten wäre. 

d) Verwaltungskompetenz 

Die Verwaltungs- und damit Auf
sichtskompetenz für die Krankenkas
sen liegt nach Art. 87 Abs. 2 GG beim 
Bund, soweit die Krankenkassen bun
desweit oder in mehr als drei Ländern 
tätig sind, ansonsten bei den Ländern. 
Das GG hatte die schon seinerzeit 
überwiegend bundesweiten Ersatzkas
sen und die ganz oder überwiegend 
regionalen anderen Kassen vorgefun
den. Mit der Zentralisierung und Dy
namisierung der Kassenorganisation 
im Kassenwettbewerb wird die zwi
schen Bund und Ländern geteilte Auf
sicht über die Krankenkassen als Pro
blem des fairen Wettbewerbs und da
mit auch der angemessenen Solidarität 
und ihrer Durchsetzung wahrgenom
men. Mit der Neuordnung in § 90 
Abs. 5 SGB IV soll - auch mit Mehr
heitsentscheidungen - eine striktere 
Abstimmung der Aufsichtsbehörden 
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der Krankenkassen erreicht werden, 
um deren wettbewerbsföderaler Ent
solidarisierung entgegenzuwirken. 

e) Finanzkompetenz 

Von Anfang an war die deutsche Sozi
alversicherung auf eine gemischte Fi
nanzierung durch Beitrags- und Steu
ermittel angelegt. Nach Art. 120 
Abs. 1 Satz 4 GG liegt die Verantwor
tung fur Zuschüsse zulasten der Sozi
alversicherung allein beim Bund und 
wird mittlerweile über den Gesund
heitsfonds auch von diesem wahrge
nommen (§ 221 SGB V). Damit ist 
klar, dass sowohl die Regelung der 
Beitragserhebung und -verteilung als 
auch die Ergänzung der Beitragsmittel 
durch Steuermittel beim Bund liegt. 
Zwar bestimmt Art. 120 GG nicht, 
dass der Bund für Krankenkassen haf
ten müsste, die ihre Zahlungspflichten 
nicht erfüllen können. Wohl aber ver
deutlicht die Norm die sozialstaatliche 
und sozialpolitische Verantwortung 
des Bundes fur die Solidargemein
schaft der Krankenkassen als Ganzes. 

2. Ausformungen und Grenzen 
der Solidarität 
zwischen Krankenkassen 

2.1. Soziale Gerechtigkeit und 
soziale Sicherheit 

Der in § 4a SGB V in Bezug genom
mene soziale Auftrag der Krankenkas
sen ergibt sich allgemein aus § 1 
SGB 1. Nach § 1 Abs. 1 SGB I soll das 
Recht der SGB Sozialleistungen zur 
Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit 
und sozialer Sicherheit gestalten, kon
kretisiert durch die Aufträge, ein men-

schenwürdiges Dasein zu sichern, glei
che Voraussetzungen fur die freie Ent
faltung der Persönlichkeit zu schaffen, 
die Familie zu schützen und zu för
dern, den Erwerb des Lebensunter
halts durch eine frei gewählte Tätig
keit zu ermöglichen und besondere 
Belastungen des Lebens abzuwenden 
oder auszugleichen. Die Leistungen 
der Krankenkassen werden in dreifa
cher Solidarität von ärmeren und rei
cheren, gesünderen und kränkeren 
und mehr oder weniger Kindern zum 
Unterhalt verpflichteten Personen fi
nanziert, was die soziale Gerechtigkeit 
ausgestaltet. Mit dem Krankengeld, 
den notwendigen Leistungen der 
Krankenbehandlung, zur Mutter
schaft, zur Prävention und Rehabilita
tion leisten die Krankenkassen einen 
wichtigen Beitrag zur sozialen Sicher
heit, zur Sicherung des menschenwür
digen Existenzminimums13 und zur 
freien Entfaltung der Persönlichkeit 
sowie zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit. 
Die Versicherten sind darauf angewie
sen, dass diese Leistungen von jeder 
Kasse, auch im Falle eines freiwilligen 
oder unfreiwilligen Wechsels, erbracht 
werden. 

2.2. Gesundheit der Versicherten 
und der Bevölkerung 

Als ein wichtiges Ziel der Krankenkas
sen wird in § 1 Satz 1 SGB V beschrie
ben, die Gesundheit der Versicherten 
zu erhalten, wiederherzustellen oder 
ihren Gesundheitszustand zu bessern. 
Dieses neben sozialer Gerechtigkeit 
und Sicherheit genuin gesundheits
politische Ziel zeigt, dass die Kranken-
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kassen ein wichtiger Akteur der Ge
sundheitspolitik sind, wie an ihren 
Aufgaben zur Sicherung und Planung 
der Infrastruktur des Gesundheitswe
sens und zur Prävention deutlich wird. 
Hier können - bei mehr als 80 Prozent 
Versicherten in der Bevölkerung - ver
sicherten- und bevölkerungs bezogene 
Ziele nicht getrennt werden 14. 

Erst recht können diese Ziele nicht 
isoliert auf verschiedene Versicherten
gemeinschaften verschiedener Kassen 
bezogen verfolgt werden. Da es mitt
lerweile von wenigen Ausnahmen ab
gesehen an der sozialen und regio
nalen Gruppierung im Sinne von "Ein 
Betrieb - eine Kasse" oder "Eine Ge
meinde - eine Kasse" fehlt, kann 
Betriebliche Gesundheitsförderung 
(§ 20b SGB V) oder Prävention in 
örtlich definierten Lebenswelten 
(§ 20aAbs. 2 und 3 SGB V) praktisch 
nicht auf der Basis des Versicherten
kollektivs einer Einzelkasse geplant 
werden. Die Prävention von Krank
heiten benötigt zwar den gezielten 
Einsatz knapper Mittel. Die Corona
Pandemie hat aber am besonders kla
ren Beispiel der epidemischen anste
ckenden Krankheit gezeigt, dass die 
Gesundheit eines Menschen Voraus
setzung der Gesundheit anderer Men
schen sein kann. Für gesunde Lebens
und Arbeitsbedingungen gilt oft 
nichts anderes. 

Entsprechend konkurrieren Versi
chertenkollektive nicht um bestmögli
che Gesundheit, sondern müssen ko
operieren, um dieses Ziel zu erreichen. 
Diese Erkenntnis darf nicht verde
cken, dass Gesundheitschancen un-
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gleich verteilt sindl5 . Den Kranken
kassen ist aber aus guten Gründen 
aufgegeben, dieser Ungleichheit ent
gegenzuwirken (§ 20 Abs. 1 Satz 2 
SGB V). Das aber können sie nur, so
lange ihr Wettbewerb nicht zur Entso
lidarisierung der Finanzbeiträge und 
des Verhaltens führt. Soziale und ge
sundheitliche Chancengleichheit ste
hen in einem positiven Wechselver
hältnis, das durch eine unsolidarisch 
organisierte Gesundheitsversorgung 
zulasten (fast) aller gefährdet würdel6. 

2.3. Soziale Dienste 
und Einrichtungen 

Nach § 1 Abs. 2 SGB I soll das Recht 
des SGB dazu beitragen, dass die zur 
Erfüllung seiner Aufgaben erforder
lichen sozialen Dienste und Einrich
tungen rechtzeitig und ausreichend 
zur Verfügung stehen. Diese in § 17 
SGB I konkretisierte Norm verweist 
auf die Erkenntnis, dass die Dienste 
und Einrichtungen notwendige Vor
aussetzung dafür sind, die Arlsprüche 
erfüllen zu können. Die gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV) stellt in 
Deutschland große Teile der Normen 
und Institutionen des öffentlichen 
Sozial-Wirtschaftsrechts des durch 
Plan und Markt gesteuerten Gesund
heitssystems bereit l7 . 

Der allgemeine soziale Auftrag der 
Krankenkassen nach § 1 SGB I ist für 
alle Versicherten zu erfüllen, unab
hängig von ihrer konkreten Kranken
kasse. Die Existenz der Dienste und 
Einrichtungen des Gesundheitswesens 
ist Voraussetzung dafür, dass alle 
Krankenkassen diesen Auftrag erfüllen 
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können. Daher haben alle Kranken
kassen ein Interesse, dass alle anderen 
Krankenkassen ihrem Auftrag gerecht 
werden können. Dies materialisiert 
sich etwa darin, dass die Kassen soli
darisch Gesamtverträge mit den Kas
senärztlichen Vereinigungen (§ 83 
SGB V) und mit den Krankenhäu
sern (§ 109 SGB V) schließen, die da
rauf aufbauen, dass alle Kassen ihre 
Vertragspflichten erfüllen können. 
Ihrer gemeinsamen Verantwortung· 
kommen die Kassen insbesondere 
durch viele Funktionen nach, die ihr 
Spitzenverband (§ 2I7a SGB V) in
nerhalb des Gemeinsamen Bundes
ausschusses (§ 91 SGB V) oder durch 
Rahmenverträge auf Bundesebene 
und ihre Verbände gemeinsam auf 
Landesebene durch Verträge erfüllen. 
Auch diese Einbindung in gemeinsa
me Strukturen setzt voraus, dass die 
Krankenkassen diese solidarisch tra
gen. Die kollektiven und solidarischen 
Strukturen der Krankenkassen zur 
Organisation der Leistungserbringung 
sind im Übrigen nach dem EU-Recht 
nur zulässig, weil es sich bei ihnen 
nicht um Unternehmen handelt, son
dern sie eine rein soziale Aufgabe 
ohne Gewinnerzielungsabsicht wahr
nehmen18 . 

2.4. leistungsangebot. Qualität 
der leistungen und Wirt
schaftlichkeit der Versorgung 

Die Einführung des Kassenwett
bewerbs war im Wesentlichen in den 
Kontext der rechtlich19 und politisch 
problematischen regionalen und kas
senartbezogenen Beitragssatzunter-

schiede gestellt worden. Es sollten eine 
Angleichung der Beitragssätze und ei
ne Neuordnung der Verwaltungs
strukturen durch Kassenzusammen
schlüsse erreicht werden20 . Mit weite
ren Zielen und Erwartungen wurde 
der Kassenwettbewerb in der sozial
und gesundheitspolitischen Diskus
sion aufgeladen. So wurde das GKV
Wettbewerbsstärkungsgesetz (G KV
WSG) 2006 mit der Erwartung von 
Anreizen für die wirtschaftliche Ver
wendung der Einnahmen sowie für 
mehr innovative Angebote der Kassen 
begründet2l . Angesichts des Zeitgeis
tes, der sich durch das Europäische 
Unionsrecht bestärkt sah, wurde die 
Frage nach dem "Ob" des Wettbewerbs 
als sinnvolles Steuerungsinstrument 
für die Verteilung von Gesundheits
gütern im Sozialversicherungssystem 
von vielen lange Zeit gar nicht mehr 
gestellt oder zurückgewiesen22 . Konse
quent wurde dann festgestellt, dass ein 
Wettbewerb zwischen Krankenkassen 
besser zwischen privatrechtlichen Ver
sicherungsvereinen auf Gegenseitig
keit organisiert werden könnte, wie sie 
die Hilfs- und Ersatzkassen einmal ge
wesen waren23 . Global, in der EU und 
in Deutschland ist die Begeisterung 
für Wettbewerb und Markt als umfas
sendes Steuerungsprinzip und für die 
Privatisierung öffentlicher Daseins
vorsorge angesichts von Finanzkrise, 
Nachhaltigkeitskrise und dem Wunsch 
nach mehr sozialem Zusammenhalt in 
den letzten Jahren zurückgegangen24. 

Mittlerweile heißt es zur Antwort 
"Wettbewerb" wieder öfter "Was war 
die Frage?" Entsprechend erkennt nun 
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das Faire-Kassenwahl-Gesetz (GKV 
FKG) die Wettbewerbselemente in 
der solidarischen Krankenversiche
rung wieder als begründungsbedürf
tige Ausnahme. 

Der durch das GKV FKG eingeführte 
§ 4a SGB V benennt nun als heutigen 
Grund des Kassenwettbewerbs und 
damit auch gegeneinander gerichteten 
Verhaltens, etwa der Abwerbung von 
Mitgliedern in den Grenzen lauteren 
Verhaltens, die Verbesserung des Leis
tungsangebots und der Qualität der 
Leistungen und die Erhöhung der 
Wirtschaftlichkeit der Versorgung. 
Fraglich ist, welche Instrumente den 
Krankenkassen dafür zur Verfügung 
stehen und ob und wie diese die not
wenige Solidarität der Kassen beein
trächtigen müssen. 

Alle notwendigen Leistungen der ge
sundheitlichen Versorgung müssen 
von allen Kassen geleistet werden. In 
Bezug auf diese können die Kranken
kassen sich nur in der Wirtschaftlich
keit gleichartiger Leistungen unter
scheiden. Hierzu müsste es ihnen 
möglich sein, die Vertragsbedingun
gen mit den Leistungserbringern selbst 
zu beeinflussen. Dies ist bei den ver
tragsärztlichen Leistungen und bei 
den Krankenhausleistungen sowie den 
Leistungen der Vorsorge- und Reha
Einrichtungen (§ 111 Abs. 2 SGB V) 
und Erbringern von Heilmitteln 
(§ 125 SGB V) im Regelfall dem 
Grunde nach nicht vorgesehen. Ein
zelne Verträge zwischen den Kassen 
und den Leistungserbringern sind hin
gegen zum Beispiel bei den vertrag
lichen Regelungen über hausarztzen-
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trierte Versorgung (§ 73b SGB V), 
Hilfsmittel (§ 127 SGB V) und Arz
neimittel sowie eine Reihe weiterer 
Leistungen (etwa Haushaltshilfe, 
häusliche Krankenpflege, Soziothera
pie) vorgesehen. Auch soweit sie selek
tiv kontrahieren können, hängen die 
Kassen aber voneinander ab, weil die 
Leistungserbringer insgesamt von ih
nen nicht selektiv, sondern kollektiv 
zugelassen und in Anspruch genom
men werden. Es gibt daher ein ge
meinsames Interesse der Kassen an 
angemessenen und nachhaltigen Ver
gütungen der Leistungserbringer. Eine 
Kasse, die dies unterliefe und unter
böte, handelte unsolidarisch und wür
de im Ergebnis sogar Wirtschaftlich
keit und Qualität der Versorgung un
tergraben. 

In den Leistungssektoren sind die 
Krankenkassen spezifisch zur Koope
ration miteinander sowie insbesondere 
in der Prävention (§§ 20d-f SGB V) 
und der Rehabilitation (§§ 25, 26 
SGB IX) mit anderen Sozialleistungs
trägern verpflichtet. Es wird beob
achtet, dass diese Kooperationspflich
ten suboptimal erfüllt werden, weil 
durch den Kassenwettbewerb Kon
kurrenz und die Orientierung an der 
eigenen Organisation im Vordergrund 
stehen25 . 

Weitere Möglichkeiten zu Selektivver
trägen bestehen im Rahmen der Be
sonderen Versorgung (§ 140a SGB V), 
die bis 2015 als Integrierte Versorgung 
bezeichnet worden war. In diesem 
Rahmen können einzelne Kassen Ver
träge mit einzelnen Leistungserbrin
gern schließen und damit die Versor-
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gung ihrer Versicherten, bei gleich
bleibenden Ansprüchen, abweichend 
ausgestalten. Dabei müssen sie Quali
tät, Wirksamkeit und Wirtschaftlich
keit der Versorgung verbessern, um 
von kollektiven Regelungen abwei
chen zu können (§ 140a Abs. 2 Satz 3 
SGB V). Auf die Integrierte Versor
gung hatten sich bei ihrer erstmaligen 
Einführung im Jahr 2000 erhebliche 
Hoffnungen gerichte26. Zum Teil 
wurde eine schrittweise Ablösung des 
bisherigen Kollektivvertragssystems 
mit den Leistungserbringern durch 
Selektivverträge erwartet. Solche Prog
nosen haben sich nicht erfüllt. Anreize 
für Versicherte, Leistungen der Inte
grierten beziehungsweise Besonderen 
Versorgung in Anspruch zu nehmen, 
blieben überschaubar. Außerhalb von 
Ballungsräumen waren und sind die 
Spielräume für Abweichungen von der 
Regelversorgung gering. Die Kranken
kassen müssen sich bei der Besonderen 
Versorgung im Rahmen des Vergabe
und Wettbewerbs rechts halten27. 

Insgesamt ist nicht undenkbar, dass 
die Regelungen zur Besonderen Ver
sorgung einen Wettbewerb zwischen 
den Krankenkassen um bestmögliche 
wirksame und wirtschaftliche Leis
tungserbringung in einigen Bereichen, 
etwa im Zusammenhang mit struktu
rierten Behandlungsprogrammen bei 
chronischen Krankheiten (§ 137f 
SGB V), ermöglichen. Dies wäre nicht 
unsolidarisch, sondern könnte Inno
vationen befördern, die im Laufe der 
Zeit Teil der Regelversorgung werden. 
Ob die Regelungen entsprechend ge
nutzt werden, ist aber auch nach 

20 Jahren noch skeptisch zu beurtei
len. Insbesondere setzt es voraus, dass 
die Regelungen des RSA dazu führen, 
dass Krankenkassen wirklich in einen 
Wettbewerb um die bestmögliche 
Versorgung chronisch kranker Versi
cherter eintreten. Das explizite Verbot 
der Risikoselektion wird nur wirken, 
wenn es nicht durch die Finanzierung 
und Steuerung der Kassen dementiert 
wird. Problematisch ist zudem, ob Be
sondere Versorgung wirklich ein für 
die Wahl der Versicherten relevanter 
Wettbewerbsfaktor sein kann, auch 
wenn ihre positiven Wirkungen sich 
erst nach längerer Zeit zeigen und mit 
ihr die Wahlfreiheit zwischen Leis
tungserbringern eingeschränkt wird28 . 

Der Sonderbericht des Bundesversi
cherungsamts zum Kassenwettbewerb 
bewertet die Transparenz, Rechtstreue 
und Erkennbarkeit von Verbesserun
gen in der Versorgung durch Selektiv
verträge sehr kritisch29. 

Ein weiteres Wettbewerbsfeld können 
zusätzliche Leistungen sein, die durch 
Satzung der Krankenkasse vorgesehen 
werden (§ 11 Abs. 6 SGB V, § 37 
Abs. 2 Satz 5 SGB V; § 38 Abs. 2 
SGB V), möglich sind auch Wahltari
fe (§ 53 SGB V). Zusätzliche Sat
zungsleistungen sind seit Beginn der 
GKV möglich und können ein Instru
ment sein, erkennbar gewordene zu
sätzliche Bedarfe zu versichern. Da
durch kann auch die Revision und 
Erweiterung des gesetzlichen Leis
tungsanspruchs vorbereitet werden. 
Die Möglichkeit zusätzlicher Sat
zungsleistungen kann so interpretiert 
werden, dass sie die Zahlungsbereit-
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schaft der Versicherten für zusätzliche 
Leistungen testet und so allen Kran
kenkassen nutzt. Kritischer sind sie zu 
betrachten, wenn sie zu einer Ent
mischung von zahlungsfähigen und 
weniger zahlungsfähigen Versicherten 
führen30 . Als Problem kann auch ge
sehen werden, wenn Satzungsleistun
gen unter Wettbewerbsgesichtspunk
ten allein auf Nachfrage und nicht auf 
Wirksamkeit gestützt werden, sodass 
auch nachweislich unwirksame (und 
damit für gutgläubige Menschen und 
für die Gemeinschaft der Versicherten 
potenziell schädliche) Leistungen wie 
Homöopathie31 durch Beitragsmittel 
finanziert werden32 . 

2.5. Selbstverwaltung und 
Verwaltungsstruktur 

Die Krankenkassen sind Körperschaf
ten des öffentlichen Rechts mit Selbst
verwaltung. Fraglich ist, wieweit diese 
Strukturentscheidung für das Verhält
nis von Solidarität und Wettbewerb 
zwischen den Krankenkassen bedeut
sam ist. Entscheidend ist, was das 
"Selbst" der Selbstverwaltung meint. 
Hier sind verschiedene Deutungen 
möglich und im Denken der Akteure 
anzutreffen 33. 

Wird das "Selbst" vor allem auf die Au
tonomie der juristischen Person Kran
kenkasse und der für sie handelnden 
Organe bezogen, kann sich aus dem 
Grundsatz der Selbstverwaltung eine 
gewisse Freiheit zur Entfaltung - auch 
ohne eigene Grundrechte - ergeben. 
Auch innerhalb dieser Position kann 
der Fokus stärker auf dem "Selbst" der 
Verwaltung liegen, also der Entfaltung 
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des eigenen Vorstands und Verwal
tungsrats im Verhältnis zu Aufsichts
behörden, Spitzen- und Dachverbän
den sowie einengenden gesetzlichen 
Vorgaben, die mehr Kooperation und 
weniger Wettbewerb fordern. Die Or
ganmitglieder, vor allem der haupt
amtliche Vorstand, und die Beschäf
tigten der Kasse haben durchaus ein 
exklusives Interesse an deren Bestand, 
Erfolg und Größe, auch zulasten ande
rer Kassen. Sehr fraglich ist jedoch, ob 
Selbstverwaltung (und Wettbewerb) 
gerade dieses Interesse der Organisa
tion an sich selbst stärken sollen. 

Wird das "Selbst" auf das jeweilige 
Versichertenkollektiv der einzelnen 
Kasse bezogen, betont der Grundsatz 
der Selbstverwaltung stärker das parti
zipative Element der Mitwirkung Be
troffener an ihren Angelegenheiten. 
Dies verweist auf die Rückbindung 
des Verwaltungshandelns an die Versi
cherten und Arbeitgeber. Den Versi
cherten und noch mehr den Arbeitge
bern, deren Beschäftigte fast immer 
bei vielen Kassen versichert sind, fehlt 
es an einem kassenexklusiven Interes
se, sieht man von einem niedrigen 
Beitrag ab. Würde dieser durch Risi
koselektion zulasten anderer Kassen 
und ihrer Kollektive verwirklicht, wä
re dies eine vom Recht und zu Recht 
nicht unterstützte Entsolidarisierung. 
Selbstverwaltung und Wettbewerb 
würden in diesem Sinne nur zusam
menpassen, wenn von beiden zusam
men ein steter Druck ausginge, legiti
me Wirtschaftlichkeitsgewinne zu rea
lisieren. Doch bleibt dabei das 
Problem, dass Kassenwahlentschei-
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dungen sich weniger an langfristigen 
und nachhaltigen Effizienzgewinnen 
und stärker an kurzfristigen Beitrags
unterschieden orientieren. 

Selbstverwaltung kann jedoch auch, 
wie es schon die Kaiserliche Botschaft 
von 1881 formulierte, das Ziel verfol
gen, die realen Kräfte des Volkslebens 
einzubinden, um die rechten Mittel 
und Wege zur Lösung sozialer Aufga
ben zu finden. Ein solches sozial- und 
gesundheitspolitisches Mandat der 
Selbstverwaltung bezieht sich aber we
niger auf die einzelne Krankenkasse -
noch weniger, wenn sie keine konkrete 
betriebliche oder örtliche Bindung 
mehr hat - und stärker auf die ganze 
GKV als Solidargemeinschaft oder 
auch die Gesamtheit der in der Sozial
versicherung und im SGB erfassten 
sozialen Institutionen. Entsprechend 
sind gesellschaftlich und politisch rele
vante Gewerkschaften, Arbeitgeber
verbände und Arbeitnehmervereini
gungen das Leitbild der zwischen den 
Versicherten und Arbeitgebern ver
mittelnden Organisationen nach 
§§ 48, 48a SGB IV. Kassenpartikulare 
und sozialpolitisch inaktive Listen, 
teils mit personellen Verbindungen zu 
den Bediensteten der Sozialversiche
rungsträger, gehören nicht dazu34 . 

Sieht man die soziale Selbstverwaltung 
vom Ziel der Einbindung sozialpoli
tisch relevanter Kräfte aus, so geht es 
ihr um eine Stärkung des solidarischen 
und kassenübergreifenden Elements 
gegen die möglichen Eigeninteressen 
der Kassenverwaltung. 

Im Zusammenwirken der Selbstver
waltung der Kassen mit der Selbstver-

waltung und Interessenvertretung der 
Leistungserbringer in der "gemein
samen Selbstverwaltung", namentlich 
im Gemeinsamen Bundesausschuss, 
besteht die wesentliche Aufgabe und 
Legitimation heute in der Konkretisie
rung gesetzlicher durch untergesetz
liche Normen auf der Basis eines spe
zifischen Interessenausgleichs und ei
ner Ordnung wissenschaftlicher und 
praktischer Wissensbestände35 . Diese 
Aufgabe wird für die Kassen gemein
sam und solidarisch wahrgenommen, 
die Folgen guter wie schlechter Rege
lungen müssen alle gemeinsam tragen, 
was ihnen eine maßvolle Aufsicht auch 
nicht abnehmen kann36. 

2.6. Finanzierung und Haftung 

Der harte Kern der Solidarität ist die 
Gemeinschaft der Risiken bei Einnah
men, Ausgaben und Haftung. Seit der 
Reform von 2007 erheben die Kassen 
zwar noch die Beiträge. Ihre Vertei
lung erfolgt jedoch nach den Kriterien 
des RSA durch den Gesundheitsfonds 
(§§ 266-270a SGB V). Damit ist auch 
symbolisch deutlich gemacht, dass 
sich die Krankenkassen nicht aus eige
nem Recht finanzieren, sondern 
Pflichtbeiträge für öffentliche Auf
gaben aufgrund gesetzlicher Ermächti
gung erheben. Die Auf teilung der Bei
träge folgt typisiert den Aufgaben, die 
sich insbesondere aus der Krankheits
last der Versicherten ergeben. Die 
Verwaltungskosten werden nur stan
dardisiert ausgeglichen. 

Damit ist das heutige Finanzierungs
system weit entfernt davon, dass jede 
Krankenkasse sich aus ihren "eigenen" 

Sozialrecht+Praxis 8/22 



Beiträgen finanziert. Dieses Prinzip 
hatte auf grund regional sehr unter
schiedlicher Arbeitslosigkeit und Wirt
schaftskraft zu sehr erheblichen Bei
tragsunterschieden bei gleichen Leis
tungsansprüchen geführt. Von diesem 
Problem waren vor allem die Orts
krankenkassen betroffen. Diese U n
gleich behandlung nach Wohnort und 
dem Status in der Arbeiterkasse gegen
über den bundesweit ausgleichenden 
Angestelltenkassen war für das BVerfG 
gleichheitsrechtlich bedenklich37, ge
fährdete die Akzeptanz des Systems 
und war auch ökonomisch dysfunktio
nal, indem es Standortnachteile für Be
triebe noch vertiefte. Hier lag der ei
gentliche Handlungsbedarf, dem mit 
dem RSA seit 1994 und der freien Kas
senwahl ab 1996 entsprochen werden 
sollte. In der Finanzierung war dies al
so ein Schritt zu mehr Solidarität zwi
schen den Versicherten und zwischen 
den Kassen. Zugleich wurden in gro
ßem Umfang Zusammenschlüsse von 
Krankenkassen angeregt, wodurch 
größere und überregionale Einheiten 
gebildet wurden. Die stärksten und be
legbarsten Wirkungen des Kassenwett
bewerbs sind also eine Angleichung der 
Beiträge und eine Verminderung der 
Zahl der Kassen. Dies sind auch die 
Ziele, in deren Kontext der Gesetzge
ber die Kassenwahlfreiheit gestellt 
hat38 . Der Gesetzgeber hätte dieses 
Ziel allerdings auch durch eine gesetz
liche Organisationsreform erreichen 
können. Welche Energien und Res
sourcen Verwaltung und Selbstverwal
tung der Krankenkassen auf Anbah
nung und Vermeidung sowie Admi-
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nistration von Fusionen verwendet 
haben ist ebenso wenig evaluiert wie 
die Höhe der für das Gesundheits
wesen unproduktiven Kosten für Re
klame und die Nachteile und Auf
wände wechselseitiger Übervorteilung 
zwischen Krankenkassen zum Beispiel 
im RSN9. 

Seit Beginn der Krankenversiche
rungsgesetzgebung konnten Kranken
kassen bei mangelnder Zahlungsfähig
keit durch die Aufsichtsbehörden ge
schlossen werden. Die Versicherten 
mussten von anderen Kassen aufge
nommen werden. Dieses Instrumen
tarium besteht bis heute. Nur schwer 
erklärbar und einzuordnen ist, warum 
2009 zusätzlich die Anwendung der 
Insolvenzordnung auf die Kranken
kassen im Gesetz verankert worden ist 
(§§ 160-162 SGB V). Das Insolvenz
recht ordnet vor allem das Risiko der 
Vertragspartner eines insolventen U n
ternehmens. Bei den Krankenkassen 
sind dies nicht die Mitglieder. Für sie 
bleibt es im Insolvenzfall dabei, dass 
andere Kassen sie aufnehmen müssen. 
Insoweit würde eine echte Anwen
dung des Insolvenzrechts Risiken für 
Leistungserbringer, die selektiv mit ei
ner Kasse kontrahieren, für die liefe
ranten von Büromaterial sowie von 
Fähnchen und Ballons für den Kassen
wettbewerb schaffen. Doch wurden 
auch diese Risiken ausgeschlossen, in
dem die Kassen der gleichen Kassen
art, seit dem GKV FKG alle anderen 
Kassen, für die Verbindlichkeiten der 
insolventen Kassen haften (§ 167 
SGB V). Ein spezielles Risiko einer In
solvenz tragen also allein die Vorstän-
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de und Beschäftigten der insolventen 
Krankenkasse, auch letztere sollen 
aber von anderen Krankenkassen auf
genommen werden (§ 168 SGB V). 

Vernünftigerweise haben jedoch oh
nehin die Sanierung, auch durch Zu
sammenschluss, und notfalls Schlie
ßung der Kasse Vorrang vor ihrer In
solvenz (§§ 163, 164 SGB V). Es 
scheint rückblickend, dass die Ziel
richtung des Verweises auf das Insol
venzrecht weniger dessen Anwendung 
war als vielmehr die Abschreckung 
der Kassenvorstände zur Beschleuni
gung von Fusionen und Organisa
tionsreformen4o . 

3. Fazit 

Die Corona-Epidemie hat gezeigt, wie 
stark eine echte gesundheitspolitische 
Herausforderung in Richtung einer 
Vereinheitlichung, institutionellen 
und finanziellen Solidarität des sys
temrelevanten Gesundheitswesens 
wirkt41 . Nicht vorstellbar wäre in die
ser Situation, dass eine von der Pande
mie regional besonders stark betroffe
ne Kasse eine echte Insolvenz anmel
den müsste und die mit ihr vertraglich 
verbundenen Krankenhäuser und Ärz
te der Region mit in die Pleite zöge. 
Ein solches Szenario "echten" Wettbe
werbs war nie gesetzlich vorgesehen, 
und das aus gutem Grund. Auch die 
Abwicklung einer Kasseninsolvenz 
unter den bestehenden gesetzlichen 
Rahmenbedingungen würde wohl vor 
allem als zu vermeidender Aufwand 
angesehen. Schließlich stelle man sich 
in der Pandemie vor, einzelne Kran
kenkassen böten im Rahmen von Se-

lektivverträgen exklusiven Zugang zu 
Beatmungsplätzen auf Intensivstatio
nen oder vorgezogene Impfungen als 
Wahlleistungen an. Wäre das eine ge
wünschte Organisation des Gesund
heitswesens? 

Der Kassenwettbewerb der letzten 
25 Jahre zeigt sich in der Rückschau 
vor allem als eine indirekte Organi
sationsreform der Krankenkassen. Im 
internationalen Vergleich zwischen 
öffentlichen Krankenversicherungs
systemen ist er in dieser Form eher un
gewöhnlich. Österreich etwa verzich
tet darauf, ohne etwas zu vermissen 
und hat zugleich die Kassen stärker 
zentralisiert als Deutschland42. Mit ei
nem Privatversicherungen einschlie
ßenden Wettbewerb wie in den 
Niederlanden ist der deutsche Kassen
wettbewerb schwer zu vergleichen, 
und auch dessen Erfolge sind be
scheiden43 . 

§ 4a SGB V ist der Versuch, dem Kas
senwettbewerb eine Rationalität zuzu
weisen, deren Geeignetheit und Erfor
derlichkeit noch zu belegen wäre, 
während die finanzielle Solidarität im 
Sinne des finanziellen Ausgleichs der 
Einnahmen zwischen den Kranken
kassen stark angestiegen, die Gemein
schaftlichkeit der zentralen Leistungs
ausgaben nicht zurückgegangen und 
zuletzt die Solidarhaftung aller Kassen 
füreinander gestärkt worden. Für die 
Zukunft der GKV als Solidargemein
schaft wird nun Evidenz benötigt, für 
welche Verbesserungen der Gesund
heitsversorgung die jetzige Form des 
Wettbewerbs überhaupt geeignet und 
erforderlich ist. 0 
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Familienleistu 

Wanderarbeitnehmer in EU 
haben vollen Anspruch 

Wanderarbeitnehmer dürfen für ihre 
Kinder nicht weniger Kindergeld oder 
andere reduzierte Vergünstigungen er
halten als Inländer. Das gilt auch, wenn 
die Kinder mit dem anderen Elternteil 
weiter im Herkunftsland wohnen, ur
teilte am 16. Juni 2022 der Europäi
sche Gerichtshof (EuGH) in Luxem
burg (AL. C-328/20). Er verwarf da
mit Regelungen in Österreich, die das 
Kindergeld und andere Vergünstigun
gen an die Lebenshaltungskosten im 
Herkunftsland koppeln. 

Nach EU-Recht haben auch Wander
arbeitnehmer in ihrem Arbeitsland 
Anspruch auf Familienleistungen wie 
etwa das Kindergeld. Wohnen die 
Kinder weiter im Herkunftsland und 
erhalten die Eltern dort vergleichbare 
Vergünstigungen, werden diese gege
benenfalls angerechnet. 

In Österreich gilt seit 2019 für das 
Kindergeld sowie verschiedene steuer
liche Vergünstigungen ein sogenann
ter Anpassungsmechanismus. Wenn 
die Kinder weiter im Herkunftsland 
wohnen, werden die dortigen Lebens
haltungskosten zum Verhältnis mit 
denen in Österreich gesetzt und ent
sprechend angepasst. 

Wie der EuGH nun entschied, liegt 
eine Diskriminierung vor. Die Fami
lienleistungen für W anderarbei tneh
mer müssten "exakt" denen für Inlän
der entsprechen. jur 
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