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ANALYSEN UND BERICHTE

KRANKENKASSEN

Das Problem der Beitragssatzunterschiede
Ursachen und Mdglichkeiten einer Reform
Ginter Ott, Kiel

In woh! keinem anderen System unserer sozialen Sicherung vollziehen sich so vielfiltige Umverteilungs-
prozesse wie in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Viele davon sind den Betroffenen unbe-
kannt. Zu den eher transparenten Verteilungswirkungen gehéren die Beitragssatzunterschiede zwischen
den einzelnen Kassen. Die Beitragssétze reichen heute von 7 % bis iber 15 %" und kénnen damit ~ bei ei-
nem fast einheitlichen Leistungsanspruch - zu jahrlichen Belastungsunterschieden von weit Gtber 3000 DM
fihren. Dies stellt offensichtlich einen schwerwiegenden VerstoB gegen den Grundsatz der Gleichbehand-

lung gleicher sozialer Tatbestande dar.

as heutige System der GKV beruht immer noch auf

den Prinzipien und Grundstrukturen, die bei seiner
Entstehung in den achtziger Jahren des vorigen Jahr-
hunderts mafigebend waren. So ist auch das Problem
der Beitragssatzunterschiede auf die historisch ge-
wachsene Vielfalt des Kassenwesens zurtickzuflhren.
Zwar hat sich die Anzahl der Kassen von knapp 20 000
bei der Grindung der GKV auf heute etwa 1300 sténdig
reduziert, die Organisationsstruktur ist jedoch im we-
sentlichen erhalten geblieben.

Von ihrer Aufgabe im System her nehmen die Orts-
krankenkassen (OKK) die Stellung von Primarkassen
ein: Sie sind prinzipiell fir die Krankenversicherung der
Bevoélkerung zustandig, wenn nicht die Versicherungs-
phlichtin den Bereich von Sonderkassen fallt. Ihre Griin-
dung ist vom Gesetzgeber zwingend vorgeschrieben,
um ein lickenloses Netz von Gebietskrankenkassen zu
garantieren. Zu den Sonderkassen zahlen die Betriebs-
krankenkassen (BKK), Innungskrankenkassen (IKK),
die Seekrankenkasse (SKK) sowie die Ersatzkassen fir
Arbeiter (EAR) und Angestelite (EAN). MaB3gebend fur
die Versicherungin einer dieser Kassen ist entweder die

Dr. Ginter Ott, 35, Dipl.-Volkswirt, ist Hochschul-
assistent am Institut far Finanzwissenschaft der
Christian-Albrechts-Universitét Kiel.
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Zugehorigkeit zu einem bestimmten Betrieb oder Beruf
bzw. die Stellung im Beruf. Wesentliches Merkmal der
Sonderkassen ist, daf} ihre Errichtung und Existenz auf
dem Willen ihrer Mitglieder beruht und mithin auch ihre
Auflésung moglich ist. Die Landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen (LKK) und die Bundesknappschaft (BKN)
stellen Sondersysteme dar, die u. a. mit erheblichen &f-
fentlichen Mitteln subventioniert werden. Sie bleiben im
folgenden auBler Betracht.

Die einzelnen Kassen sind Selbstverwaltungskoérper-
schaften des offentlichen Rechts. Zur Erfiillung ihrer
Aufgaben stehen ihnen als Finanzierungsquelle die Bei-
tragseinnahmen zur Verfiigung, die sich nach dem bei-
tragspflichtigen Entgelt (Grundlohn) ihrer Mitglieder und
dem hierauf anzuwendenden Beitragssatz der Kasse
bemessen. Dabei haben die Kassen die Beitragssitze
so festzulegen, daB sich durch Multiplikation mit der
Grundlohnsumme die zur Deckung der voraussichtli-
chen Ausgaben notwendigen Einnahmen ergeben.

Struktur der Beitragssatze

Ein differenziertes Bild der Beitragssatzunterschiede
ergibt sich, wenn nicht mehr allein auf die extremen Bei-
tragssatze, sondern auf die jeweils betroffenen Mitglie-
der abgestellt wird. So 148t bereits die gewogene mittle-
re Abweichung der einzelnen Beitragssatze von ihrem
Durchschnittswert (11,8 %) mit 0,7 Beitragsprozent-
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Tabelle 1

Kassen der GKV nach Arten
und Mitgliederzahl

(1.7.1981)
Kassenart Anzahlder Anzahider Durchschnittliche
Kassen Mitglieder Mitgliederzaht
OKK 270 16 465 598 60 984
BKK 837 4282 450 5116
IKK 156 1 850 962 11 865
SKK 1 59 793 59 793
EAR 8 453 360 56 670
EAN 7 10 622 067 1517 438
LKK 19 855014 45 001
BKN 1 977 373 977 373
Gesamt 1299 35566 617 27 380

Quelle: Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, Bundesar-
beitsbiatt, Heft 11/1981, S. 144; eigene Berechnungen.

punkten erkennen, dafB fur die meisten Mitglieder die
Beitragssatze in einem weitaus engeren Intervallliegen,
als dies auf den ersten Blick erscheint.

Tabelle 2 zeigt?, daB fir etwa drei Viertel der Mitglie-
der ein Beitragssatz gilt, der nicht mehr als einen Bei-
tragsprozentpunkt vom durchschnittlichen Beitragssatz
abweicht, und bei nur 5 % der Mitglieder liegt der Bei-
tragssatz um mehr als zwei Punkte uber bzw. unter dem
Durchschnitt. Die belastungsmaBig gilinstigen Falle be-
treffen dabei fast ausschlieBlich die — mitgliederschwa-
chen — Betriebskrankenkassen, wahrend die héheren
Belastungssatze fast nur bei den Ortskrankenkassen
auftreten.

Im Hinblick auf eine Rechtfertigung der Beitragssatz-
unterschiede sind ihre Ursachen zweckmaBigerweise
zu unterscheiden in solche,

O die auf die Prinzipien und institutionelle Ausgestal-
tung der sozialen Krankenversicherung zuriickzufihren
und daher vom Versicherten nicht zu vertreten sind,

' Sie enthalten den Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil. Damit wird
der verbreiteten Auffassung gefolgt, die den Arbeitgeberbeitrag als indi-
rekten Lohnbestandteil wertet, so daf3 der volle Beitrag den Arbeitneh-
mern zuzurechnen ist.

2 Die Abweichungen der Durchschnittsmitgliederzahlen im Vergleich
zur Tabelle 1 ergeben sich daraus, daB nur die Ptlichtmitglieder mit Ent-
geltfortzahlung ausgewiesen werden. Eine Berlcksichtigung auch der
abrigen, insbesondere der freiwilligen Mitglieder wirde die dargestelite
Struktur allerdings nicht entscheidend verandern.

3 vgl.G. Ott: Einkommensumverteilungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — Eine quantitative Analyse, Frankfurt a. M., Bern
1981.

‘Vg.W. Appelt, Th. Kreifelts: Die Ursachen der Beitrags-
satzunterschiede in der gesetzlichen Krankenversicherung und die
Auswirkungen alternativer Finanzausgleichsmodelle — Eine quantitati-
ve Untersuchung, in: Mitteilung der Gesellschaft fir Mathematik und
Datenverarbeitung, Bonn, Nr. 36, St. Augustin 1976, S. 13.
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O die aus der Differenz zwischen dem prinzipiell ein-
heitlichen Leistungsanspruch und dem tatsachlichen
Leistungsangebot bzw. der bewuBten Leistungsinan-
spruchnahme resultieren, bei denen die Versicherten
also gewollt oder ungewollt auf mégliche Leistungen
verzichten bzw. Uberdurchschnittliche Leistungen in
Anspruch nehmen.

Unterschiede in der Versichertenstruktur

Zur ersten Ursachenkategorie gehoren Unterschiede
in der kassenspezifischen Versichertenstruktur: Alter,
Geschlecht und Anzah! der ohne eigene Beitrage mit-
versicherten Familienangehérigen sind entscheidende
Bestimmungsgrunde fir die Hohe der Leistungsausga-
ben. So sind etwa die durchschnittlichen Leistungen fur
einen 55 bis 65jahrigen Versicherten viermal so hoch
wie die fir einen 15 bis 25jéahrigen, betragen die Ausga-
ben fur die bis zu 45jahrigen Frauen teilweise das Dop-
pelte der Leistungen fur die mannlichen Versicherten
dieser Altersgruppe und machen die Leistungen fir ei-
nen 25 bis 35jahrigen Familienvater mit zwei Kindern
das Vierfache der Ausgaben fur einen gleichaltrigen Al-
leinstehenden aus®.

Neben ihrer Bedeutung fur die Hohe der Leistungs-
ausgaben ist die Versichertenstruktur auch fir die Ein-
nahmenseite der Kassen relevant. Denn dadie Beitrage
der erwerbstatigen Mitglieder nach ihrem Einkommen
bemessen werden, haben Kassen mit einem hohen
Durchschnittseinkommen ceteris paribus einen ent-
sprechend geringeren Beitragssatz und vice versa. Ein
Blick auf die kassenspezifische Einkommensstruktur
zeigt, daB die Grundldhne annahernd die gleiche
Schwankungsbreite wie die Beitragssatze aufweisen,
die extremen Abweichungen allerdings nur bei sehr we-
nigen, mitgliederschwachen Kassen auftreten®,

AuBer diesen Bestimmungsgrinden wirkt eine Rei-
he weiterer Faktoren auf die Risikostruktur und damit
die Beitragssatze der Kassen. Sie sind quantitativ aller-
dings von untergeordneter Bedeutung, so z. B. die un-
terschiedliche Verteilung der sogenannten schlechten
Risiken der Arbeitslosen, Behinderten, Rehabilitanden
und Studenten auf die einzelnen Versichertengemein-
schaften. Weiterhin werden die Berufsstruktur der Mit-
glieder und das damit verbundene Krankheitsrisiko eine
Rolle spielen. Die Verwaltungskosten machen im
Durchschnitt etwa 4,5 % samtlicher Aufwendungenund
damit rund 0,5 Beitragssatzpunkte aus. Sie fGhreniner-
ster Linie bei den Betriebskrankenkassen zu relativen
Kostenentlastungen, da hier der Arbeitgeber den groB-
ten Teil der Verwaltungsausgaben zu tragen hat. Ge-
wisse beitragssatzrelevante Auswirkungen der Verwal-
tungskosten ergeben sich auch aus der Rentnerkran-

WIRTSCHAFTSDIENST 1982/1V
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Tabelle 2
Mitglieder der GKV nach Beltragssatzklassen und Kassenarten®
(1.7.1981)
Beitragssatz- Durchschnittliche OKK BKK KK SKK EAR EAN Gesamt
klassen Mitgliederzahl
%o der Kassen Mitglieder in % der Gesamtzahl
70- 77 224 - 0,01 - - - - 0,01
78 - 87 720 - 0,17 - - - - 0,17
88— 97 2515 - 2,38 0,02 - 0,01 - 241
9,8 - 10,7 5479 3,14 3,95 0,98 0,16 0,91 1,36 10,50
108 - 11,7 12288 15,07 4,93 3,71 - 0,02 0,54 24,27
11,8 -127 42 424 17,14 1,50 2,09 - 0,50 26,98 48,21
128 - 13,7 21610 1147 0,42 0,35 - 0,12 - 12,04
138 — 14,7 18 654 1,91 0,01 - - - - 1,92
14,8 ~ 15,0 42983 0,47 - - - - - 047
Gesamt 14 447 48,87 13,38 7.15 0,16 1,56 28,88 100
Durchschnittlicher Beitragssatz 12,10 10,70 11,44 10,60 12,60 11,11 11,80

# Pflichtmitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch fir mindestens sechs Wochen.
Quelle: Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, Bundesarbeitsbiatt, Heft 11/1981, S. 140; eigene Berechnungen.

kenversicherung. Zwar ist mit dem 1977 institutionali-
sierten Belastungsausgleichsverfahren sichergestellt,
daB der durch die Rentnerbeitrage nicht gedeckte Teil
ihrer Leistungsausgaben von den Ubrigen Versicherten
unabhangig von ihrer Kassenzugehorigkeit mit dem
gleichen Prozentsatz ihrer beitragspflichtigen Einkom-
men getragen wird. In diesen Ausgleich sind allerdings
nur die Leistungsausgaben, nicht aber die Verwaltungs-
kosten einbezogen.

Leistungsangebot und -inanspruchnahme

Unterschiede im Leistungsangebot kdnnen einmal
von den Kassen im Rahmen der sogenannten Mehrlei-
stungen ausgehen. Der weitaus groBte Teil der Lei-
stungsausgaben sind Regelleistungen, deren Ausmaf
und Dauer gesetzlich vorgeschrieben sind. Dariber hin-
aus kann die einzelne Kasse freiwillig zusatzliche Lei-
stungen Ubernehmen oder Regelleistungen Gber das

5 Vgl.W. Appelt, Th. Kreifelts, a.a.0,,5.6.

§ Vgl. Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen: Untersu-
chung der Zusammenhange zwischen Umfang/Struktur des ambulan-
ten arztlichen Leistungsvolumens und der Arztdichte — eine empirische
Untersuchung im Auftrage des Bundesministers fir Arbeit und Sozial-
ordnung, Bonn, November 1979, S. 63 ff.

7 vgl. dass.: Kassenarztliche Bedarfsplanung, Bonn 1978, S. 47 .

® vgl.
S. 63 ff.

® Vgl Arbeits- und Sozialministerium Baden-Warttemberg (Hrsg.):
Struktur und Organisation der gesetzlichen Krankenversicherung in Ba-
den-Wirttemberg. Ein Beitrag zur Krankenversicherungsreform, Stutt-
gart 1969, S. 32 1.

dass.: Untersuchung der Zusammenhidnge..., a.a.0.,

' vgl. Wissenschattliches Institut der Ortskrankenkassen: Kassen-
arztliche Bedarfsplanung, a. a. O., S. 50 ff.

WIRTSCHAFTSDIENST 1982/IV

gesetzliche MaB hinaus erhéhen. Dazu gehdren etwa
MaBnahmen zur Genesendenfursorge, Vorbeugungs-
kuren, erhohtes Sterbe- und Mutterschaftsgeld. Durch
den standigen Ausbau der Pflichtleistungen, der viel-
fach friihere Mehrleistungen zu Regelleistungen erklar-
te, hat sich der Anteil der Mehrleistungen an den ge-
samten Leistungsausgaben standig verringert und
spielt gegenwartig nur noch eine untergeordnete Rolle.
Sie kénnen deshalb lediglich einen sehr geringen Teil
der Beitragssatzunterschiede erklaren®.

Dagegen wird von dem regional unterschiedlich ge-
streuten Angebot an medizinischer Versorgung ein we-
sentlich groBerer Effekt ausgehen. Als Angebotsindika-
toren werden im allgemeinen die Arztdichte und die da-
mit verbundene zunehmende Spezialisierung®, die
Zahnarztdichte und die Quote der Krankenhausbetten
herangezogen. So schwankte etwa im Jahre 1975 die
Zahl der niedergelassenen Arzte zwischen 6,2 auf
10 000 Einwohner im Raum Emden und 13,5 im Raum
Miinchen’. Mit steigender Arztdichte istim allgemeinen
auch eine Ausweitung des Leistungsumfangs verbun-
den®, und mit wachsender Bettendichte nehmen die
Einweisungshaufigkeiten, die mittlere Verweildauer®
und damit auch die Krankenhauskosten zu. Das Versor-
gungsniveau ist haufig um so héher, je gréBer der Wohl-
stand der Region ist'?.

Eine unterschiedliche Leistungsinanspruchnahme
der Versicherten kann einmal in Abhangigkeit von der
KassengroBe vermutet werden. So durften bei den klei-
nen (Betriebs-)Krankenkassen die Uberschaubarkeit,
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Betriebsnahe und Berufszugehdrigkeit positiv auf ein
solidarisches Verhalten der Mitglieder wirken mit der
Folge einer kostenbewuBteren und rationelleren Lei-
stungsinanspruchnahme''. Die niedrigen Beitragssat-
ze der Betriebskrankenkassen, die durch die bisher an-
gesprochenen Faktoren nicht hinreichend erklant wer-
den kénnen, lassen fir eine solche Begriindung durch-
aus Raum. Mit zunehmender GréBe der Versicherten-
gemeinschaft wird allgemein der Zusammenhang zwi-
schen dem eigenen Verhalten und der Belastung fir die
Gemeinschaft verlorengehen und an die Stelle des Soli-
darhandelns ein , Free-rider“-Verhalten treten'?, so daB
hiervon eher entgegengesetzte Effekte auf die Beitrags-
hoéhe ausgehen werden. Eine andere Verhaltensweise
der Versicherten in bezug aut die Leistungsinanspruch-
nahme laBt sich in Abhangigkeit von der Einkommens-
héhe vermuten, Danach geht mit steigendem (Aus-)Bil-
dungsniveau und damitim aligemeinen positiv korrelier-
tem Einkommen auch ein wachsendes Informationsni-
veau und GesundheitsbewuBtsein einher, das zur ver-
mehrten Inanspruchnahme der Versicherungsleistun-
gen fihrt. Global lassen sich diese Zusammenhange

durch positive statistische Korrelationen zwischen dem
Grundiohn und den Leistungsausgaben je Mitglied der
GKV belegen'?; allerdings kann nicht geklart werden,
inwieweit diese Ergebnisse letztlich auf die Versicher-
tenstruktur zuriickzufihren sind’?,

Ergebnisse

Nach der vorangegangenen Analyse lassen sich als
quantitativ bedeutsame Bestimmungsgrinde der Bei-
tragssatzunterschiede angeben:

O die kassenspezifische Zusammensetzung der Versi-
cherten nach den Merkmalen Alter, Geschlecht, Anzahl
der mitversicherten Familienangehérigen sowie nach
der Grundlohnsumme;

' Vgl. Deutsches Industrieinstitut (KéIn): Organisationsreform der ge-
setzlichen Krankenversicherung? Berichte des Deutschen Industriein-
stituts zur Sozialpolitik, 2. Jg. (1968), Nr. 8,S. 20 f.

2 vgl. K.-D. H e nk e : Ursachen der Kostensteigerungen, in: WIRT-
SCHAFTSDIENST, 57.Jg. (1977), H. 4, S. 179 ., hier S. 180.

3 VgI.W. Appelt, Th. Kreifelts, a.a.0.,S.20.
' Vgl hierzu austihrlichG. Ott, a.a. 0., S. 116.
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O das regional unterschiedliche medizinische Versor-
gungsniveau sowie in Teilbereichen wohl auch ein un-
terschiedliches Leistungsinanspruchnahmeverhalten
der Versicherten,

Diese Faktoren kdnnen sich bei den einzelnen Kas-
sen kompensieren oder gegenseitig verstarken. So ist
etwa ein hoher Anteil jingerer und damit risikoarmer
Mitglieder im aligemeinen mit einer relativ geringen und
damit beitragsmindernden Grundlohnsumme verbun-
den oder besteht ein positiver Zusammenhang zwi-
schen der Héhe der Grundlohnsumme und dem regio-
nalen Nachfragebefriedigungspotenfial. Vor allem auf-
grund dieser Interdependenzen lassen sich die einzel-
nen Ursachen kaum isolieren und nicht befriedigend
quantifizieren, so daB3 auch das Ausmag gerechtfertig-
ter bzw. nicht vertretbarer Beitragssatzdifferenzierun-
gen gegenwdrtig nicht zu bestimmen ist. SchlieBlich
sind die Ergebnisse durch den lebenszeitbezogenen
Aspekt zu relativieren: So wie ein groBer Teil der kurzfri-
stig interpersonellen Umverteilungen in der GKV in ei-
ner langfristigen Betrachtung zu intertemporalen Ein-
kommensumschichtungen wird, beeinflussen diese Zu-
sammenhédnge auch die Beitragsseite: Im Zeitablauf
verandert sich zumeist die Versichertenstruktur der ein-
zelnen Kassen und damit ihre relative Beitragssatzho-
he; zudem wird ein Teil der Mitglieder nicht stets ein und
derselben Kasse angehdren. Unter derlebenszeitbezo-
genen Sichtweise schwéachen sich damit die gegenwér-
tig bestehenden Beitragssatzunterschiede ab.

Reformiiberlegungen

Vorschlage fiir eine Reduzierung oder gar einen voli-
standigen Ausgleich der Beitragssatzunterschiede ste-
hen stets vor einem Dilemma: Eine Anknipfung an ein-
zelne Bestimmungsgriinde wird immer mit der Gefahr
verbunden sein, die Wirkungen unzutreffend einzu-
schatzen; globale MaBnahmen, die sich ausschlieBllich
an den bestehenden Beitragssatzdifferenzen orientie-
ren, kurieren nur an Symptomen, erfassen aber nicht
die Ursachen. Bei diesen Vorschldgen wird die GKV als
umfassende Solidargemeinschaft aufgefait, die einen
Ausgleich innerhalb ihres Versichertenkreises selb-
standig herbeizufihren hat. Damit ist klar, daB den hier-
durch Begunstigten auch belastete Versicherte gegen-
Uberstehen miissen. Dieser scheinbar triviale Zusam-
menhang durfte sich allerdings bei der politischen
Durchsetzung von entsprechenden MaBnahmen als

' Vgl. W. Bogs u. a. Soziale Sicherung in der Bundesrepublik
Deutschland, Bericht der Sozialenquéte-Kommission, Stuttgant, Berlin
1966, S. 231.

'® vgl. Ph. Herder-Dorneich: Gesundheitsékonomik, Sy-

stemsteuerung und Ordnungspolitik im Gesundheitswesen, Stuttgart
1980, S. 124.
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nicht unproblematisch erweisen. Reformvorstellungen,
die auf eine Verstarkung der marktwirtschaftlichen Ele-
mente abzielen, stehen stets in einem Spannungsver-
héltnis zu den traditionellen sozialpolitischen Prinzipien
der GKV.

Verbesserung der Risikostruktur

Da die Beitragssatzhdhe der Kassen maBgeblich von
der risikospezifischen Zusammensetzung ihrer Versi-
cherten abhéngt, kann von einer gleichmaBigeren Auf-
teilung der Versicherten eine Verbesserung der Risiko-
struktur erwartet werden. Dies ist einmal moglich durch
eine Erhdhung der durchschnittlichen Mitgliederzahl je
Kasse, zum anderen aber auch allein durch eine besse-
re Verteilung der Risiken. Extreme Beispiele hierfiir sind
die beiden groBten Ersatzkassen fiir Angestellte, deren
Beitragsséatze praktisch dem Durchschnittssatz ent-
sprechen. Diese Kassen sind dartber hinaus bundes-
weit organisiert, so daB sich auch die durch das regiona-
le Versorgungsniveau bedingten Unterschiede ausglei-
chen.

Ein Zusammenhang zwischen der Versichertenzahl
und einem damit verbundenen besseren Risikoaus-
gleich wird durch die bisherige Entwicklung der GKV
nicht bestatigt: Obwohl in den Jahren seit 1949 sich die
Kassenzahl von iber 1800 auf 1300 reduzierte und die
durchschnittliche Mitgliederzah! je Kasse um das Zwei-
einhalbfache erhdhte, veranderte sich sowohl die
Schwankungsbreite als auch die Streuung der Beitrags-
satze kaum. Dieser Tatbestand deutet damit auf einen
relativ groBen EinfluB der regional unterschiedlichen
Versorgungsniveaus und Grundiéhne hin.

Die Méglichkeit, durch einen Beitragssatzwettbewerb
zwischen den Kassen eine gleichmaBigere Risikostruk-
tur zu erreichen, ist im bestehenden System mit dem
Wahlrecht der Versicherten zwischen den Ersatzkas-
senund den RVO-Kassenteilweise verwirklicht. Wie die
bisherige Erfahrung allerdings zeigt, kommt dieser Kon-
kurrenz nur eine geringe Bedeutung zu. Die Entschei-
dung fir die eine oder andere Kasse wird hdufig am Be-
ginn des Erwerbslebens getroffen und danach kaum
mehr korrigiert. Offenbar scheint zum einen , ein Gefihl
der Treueverpflichtung und des Zuhauseseins inder an-
gestammten Kasse wirksam zu sein — vielleicht auch
bloB Gleichgdltigkeit“'>. Zum anderen diirften Effekte
einer inversen Beitragskonkurrenz eine Rolle spielen’®.
Danach sehen die Versicherten den Leistungsumfang
und die Beitragssatzhéhe haufig als proportionale Gro-
Ben an und vermuten bei Kassen mit hdherem Beitrags-
satz auch ein entsprechend hohes Leistungsniveau.

Eine Erweiterung des Wahlspielraums ware bei der
gegenwartigen Organisationsstruktur der Kassen prak-
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tisch auch nur fir die Arbeiter moglich, denenwegen der
begrenzten regionalen und/oder beruflichen Zustandig-
keit der Ersatzkassen flr Arbeiter haufig geringere oder
gar keine Wahimdglichkeiten zustehen. Eine Authe-
bung des Kassenzwangs zwischen den Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkassen ist wegen ihrer unter-
schiedlichen Existenzgrundlagen sowie im Hinblick auf
die Wahrung der Versichertenndhe kaum maoglich.
SchilieBlich sind die im Falle einer Erweiterung des
Wabhlrechts  stattfindenden  Mitgliederbewegungen
schwer abzuschatzen: Geht man davon aus, daB die
Entscheidung Uber die Kassenzugehdrigkeit Gberwie-
gend zu Beginn des Erwerbslebens getroffen wird, dann
werden diese sogenannten guten Risikenin erster Linie
den ohnehin beitragssatzgunstigen Kassen zuwach-
sen. Damit wiirden sich die Risikostrukturen der Gibrigen
Kassen verschlechtern, so daB sich die Beitragssatzun-
terschiede noch verscharfen kénnen.

Partieller Finanzausgleich

Eine weitere Reformlberlegung betrifft einen partiel-
len Finanzausgleich. Unter partiellen Finanzausgleichs-
mafBnahmen werden solche Verfahren verstanden, die
im Rahmen des bestehenden Systems darauf abzielen,
lediglich die extrem unerwinschten Effekte der Bei-
tragssatzunterschiede abzubauen. Sie setzen damit
zwar nicht gezielt an den eigentlichen Ursachen an, be-
sitzen allerdings den Vorteil einer praktikablen Durch-
fihrung.

Als Problemgruppe mit stark Gberdurchschnittlichen
Beitragsbelastungen haben sich die Mitglieder einer
Reihe von Ortskrankenkassen herausgestellt. Fir diese
Versicherten bietet sich ein Ausgleichsverfahren an,
das an den unterschiedlichen Status der GKV-Kassen
anknipft. Dabei wird davon ausgegangen, daB die Orts-
krankenkassen, die in ihrer Eigenschaft als Primarkas-
sen Auffangbecken ohne qualitative Beschrankung
sind, anders als die auf dem Willen ihrer Mitglieder beru-
henden Sonderkassen, die negative Risikostruktur ih-
res Versichertenkreises nicht zu vertreten haben. Dar-
aus kann die Forderung abgeleitet werden, zumindest
die durch diese Risikokumulation bedingten Ausga-
benspitzen im Rahmen eines Finanzausgleichs zwi-
schen den Kassen zu finanzieren'’. Dies gilt nicht fiir die
Ubrigen Kassen, da sie sich auflésen kénnen, wenn die
zur Deckung der Ausgaben erforderlichen Einnahmen
nicht aufgebracht werden kénnen bzw. sollen. Die fir
diesen Ausgleich erforderlichen Mitte! sind von den

7 vgl.etwaH. K6 hrer: Regionalkassen oder regionale RVO-Kas-
sen? Zur Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversicherung,
in: Deutsche Versicherungszeitschrift, XXIV Jg. (1970), S. 185 ff., hier
S. 189. Kéhrer leitet hieraus allerdings die Verpflichtung staatlicher Zu-
schiisse ab.
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Kassen mit den niedrigeren Beitragssétzen aufzubrin-
gen. Dies ist gewissermaBen als Preis dafir anzuse-
hen, daB diese Versichertengemeinschaften eine gin-
stige Risikostruktur aufweisen kénnen.

Um ein solches Verfahren einerseits moglichst effi-
zient zu gestalten, andererseits aber auch unerwiinsch-
te Nebenwirkungen zu begrenzen, dlrfte sich die Be-
achtung der folgenden Grundsatze empiehlen: Mit zu-
nehmendem Beitragssatz sollte eine wachsende Entla-
stung einhergehen, um vor allem die extrem hohen Bei-
tragssatze wirksam zu erfassen. Die Beitragssatze sind
allerdings nicht vollstandig anzugleichen, um Anreize
fur eigene Anstrengungen zu belassen und den Lei-
stungsangebotsunterschieden zumindest pauschal
Rechnung zu tragen. Im Hinblick auf die Mittelaufbrin-
gung flr den Finanzausgleich sind aus diesem Grunde
UbermaBige Belastungen fur Kassen mit sehr niedrigen
Beitragssatzen zu vermeiden. Dabei ist auch zu beden-
ken, daB diese Kassen im allgemeinen zugleich die mit-
gliederschwéachsten sind, die auch bei héheren Aus-
gleichszahlungen nur ein geringes Volumen zum Fi-
nanzausgleich beitragen kdnnen. Zudem ist esim Sinne
einer vorsichtigen Bewertung der Ursachen der Bei-
tragssatzunterschiede erforderlich, die Belastungen der
Versicherten so gering wie moglich — und damit
zwangslaufig weit gestreut — zu halten. Bedenkt man,
daB ein vollstandiges ,Hinuntersubventionieren* samt-
licher Gberdurchschnittlicher Beitragssatze in der GKV
auf den Durchschnittsbeitragssatz von 1978 nur etwa
2,4 % des gesamten GKV-Finanzvolumens aus-
macht'8, dann wird deutlich, daB bereits mit einer relativ
geringen Ausgleichsmasse beachtliche Erfolge im Ab-
bau der extrem hohen Beitragssatze zu erzielen sind
und die Beitragssatzsteigerungen fir die zu belasten-
den Kassen in engen Grenzen gehalten werden kén-
nen.

Einheitsversicherung

Der wohl tiefste dirigistische Einschnitt in die Organi-
sationsstruktur der Kassen ware ihre Zusammenfuh-
rung zu einem einzigen Krankenversicherungstrager
mit einem bundeseinheitlichen Beitragssatz. Bei sonst
unveranderten Versicherungsbedingungen sind die
Beitragssatzunterschiede allerdings nur in einem sol-
chen System vollstédndig zu eliminieren. Die gegen eine
Einheitsversicherung und zugunsten des gegliederten
Systems vorgebrachten Argumente einer eigenverant-
wortlichen Geschéftspolitik der Kassen, die zu Wettbe-

'® vgl.U. GeiBler: DieUrsachen der Beitragssatzunterschiede in
der gesetzlichen Krankenversicherung und die grundsatzlichen Még-
lichkeiten ihrer Verringerung, in: Wissenschaftliches Institut der Orts-
krankenkassen: Verfassungsrechtliche Aspekte der Beitragssatzunter-
schiede in der gesetzlichen Krankenversicherung, Bonn 1980, S. 35.
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werb zwingt und — zumindest in bescheidenem Mafle —
Praferenzunterschieden Rechnung tragen kann, sowie
der Beachtung der Versichertennahe vermégen unter
den gegenwartigen Bedingungen nicht zu iberzeugen.
Die Kassen kénnen auf der Beitragsseite weitgehend
nur nachvollziehen, was von der Leistungsinanspruch-
nahme vorgegeben wird, und eine versichertennahe
Betreuung kann durch eine entsprechende Untergliede-
rung zumindest ebensogut im Rahmen einer Einheits-
versicherung erreicht werden. Zudem entfielen die re-
gional und/oder nach Kassenarten unterschiedlichen
Preisvereinbarungen zwischen den Kassen(verban-
den) und den Anbietern arztlicher und zahnarztlicher
Leistungen, wodurch die Verhandlungsposition der Ver-
sicherung gestarkt wirde.

Wie die Struktur der Beitragssatze ausweist, wiirde
ein bundeseinheitlicher Beitragssatz fir den gréBten
Teil der Mitglieder zwar keine wesentlichen Belastungs-
anderungen mit sich bringen, fir etwa 2,5 % der GKV-
Mitglieder wirde sich die Belastung allerdings um im-
merhin 2 bis 5 Beitragssatzpunkte und damit bis Gber
2000 DM im Jahr erhdhen. Betrotfen waren vor allem
die Mitglieder der beitragssatzgiinstigen Betriebskran-
kenkassen, wahrend insbesondere Mitglieder der bela-
stungsstarken Ortskrankenkassen begtinstigt wirden.
Insoweit die niedrigen Beitragssatze der Kassen auf ein
kostenbewuBtes Leistungsinanspruchnahmeverhalten
und eine sparsame Wirtschaftsfuhrung zuruckzufihren
sind, wére ihre Eingliederung in eine Einheitsversiche-
rung sicherlich negativ zu beurteilen und liefe auch den
Bestrebungen zur Kostensenkung im Gesundheitswe-
sen zuwider. Fraglich ist zudem, ob sich solche Bela-
stungserhbhungen bei dem bestehenden Anspruchs-
denken Uberhaupt politisch durchsetzen lieBen. Proble-
matisch ist weiterhin das regional unterschiedlich ge-
streute Angebot an medizinischer Versorgung, so dafB
sich auch bei einem einheitlichen Beitragssatz Diskre-
panzen zwischen der Beitragsleistung und der Méglich-
keit der Leistungsinanspruchnahme ergeben. Dies ist
gegenwartig bereits in den bundesweit organisierten Er-
satzkassender Fall, bei denen die Versichertenin ange-
botsschwachen Regionen praktisch die héheren Lei-
stungen fur Versicherte in Regionen mit Gberdurch-
schnittlicher medizinischer Versorgung mitfinanzieren.

Kompliziert werden diese Zusammenhange aller-
dings dadurch, daf ein héheres medizinisches Versor-
gungsniveau keineswegs immer einer besseren effekti-
ven medizinischen Versorgung entsprechen muf}, so
dafB hoéhere Beitragssatze durchaus zur Finanzierung
einer Uberversorgung dienen kénnen. Zwar ist die For-
derung nach einer gleichmaBigen und bedarfsgerech-
ten medizinischen Versorgung nicht an die Krankenver-
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sicherung, sondern an die allgemeine Gesundheitspoli-
tik zu richten, und dies kommt auch bereits im Kranken-
hausfinanzierungsgesetz und in der kassenarztlichen
Bedarfsplanung zum Ausdruck. Geht man davon aus,
daB sich eine vollstandige Nivellierung dieser Unter-
schiede nie realisieren lassen wird und halt man die
hierauf zuriickzufihrenden Beitragssatzdifferenzierun-
gen fur gerechtfertigt, dann erweist sich eine Einheits-
versicherung auch aus diesem Grunde nicht als optima-
le Lésung.

Mehr Marktwirtschaft

Nicht primér auf eine Verminderung der Beitragssatz-
unterschiede, sondern auf Kosteneinsparungen und ei-
ne effizientere Nutzung der Ressourcen zielen Vor-
schlage ab, die—neben der Forderung nach mehr Wett-
bewerb auch fir die ibrigen am System beteiligten
Gruppen (Arzte, Krankenhauser, Arzneimittelhersteller
und -handel) — den Versicherten die Aufwendungen fur
Gesundheitsleistungen nach dem Verursacherprinzip
anlasten wollen. Damit wird der — bisher kaum verwirk-
lichte — Aquivalenzgrundsatz in der GKV dominierend.
Nach diesen Vorstellungen haben die Versicherten ihre
Krankheitskosten bis zu einer bestimmten Hohe selbst
zu tragen (Selbstbeteiligung). Die dariber hinausge-
henden Kosten sind im Rahmen einer Pflichtversiche-
rung abzudecken; durch diese Regelung kommt die so-
Ziale Komponente der Krankenversicherung zum Aus-
druck. Weiterhin wird eine uneingeschrankte Wabhlfrei-
heit bezuglich der Krankenkasse und der Tarife gefor-
dent'®. Insgesamt wiirde sich damit zwar eine erhebli-
che Verminderung des Beitragssatzproblems ergeben;
unter Verteilungsgesichtspunkten ist jedoch zu beach-
ten, dafB im bestehenden System der GKV ein erhebli-
cher sozialer Ausgleich zugunsten der Einkommens-
schwachen und groflen Familien stattfindet, von dem
bei einer starkeren Realisierung des Aquivalenzprinzips
ein grofBler Teil entfiele. Daneben voliziehen sich aller-
dings auch Umverteilungsprozesse, die mit sozialpoliti-
schen Grundprinzipien nicht zu vereinbaren sind und
deren Abbau durchaus anzustreben ist. Es stellt sich al-
so die Frage, inwieweit eine generelle Verminderung
der Umventeilungseffekte in der GKV —auch im Hinblick
auf das System der gesamtstaatlichen Verteilungswir-
kungen — winschbar ist. Die Frage deutet darauf hin,
daf konsistente und zielgerichtete Verteilungswirkun-
gen nur im Rahmen eines aufeinander abgestimmten
Steuer-, Transfer- und Sozialversicherungs-Systems
zu ldsen sind.

19 Zu diesen Vorschlagenvgl. P. Oberender: Mehr Wettbewerb
im Gesundheitswesen. Zur Reform des Gesundheitswesens in der Bun-
desrepublik Deutschland, in: Jahrbuch flir Sozialwissenschaft, Bd. 31
(1980), Heft 2, S. 145 .
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