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WISSENSCHAFT FUR DIE PRAXIS

Christian Felkner, Peter Stein

Ausgestaltung einer Organisationsreform in
der gesetzlichen Krankenversicherung

Eine Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversicherung steht trotz des uniiberseh-
baren Handlungsbedarfs weiterhin aus. Welche Reformoptionen sind zweckméBig ? Ist ein
Risikostrukturausgleich notwendig, und wie ist dieser gegebenenfalls auszugestalten?

Die bisherigen Kostenddmpfungsgesetze in den Jah-
ren zwischen 1977 und 1982 haben zwar zu einer
zeitweiligen Ausgabendampfung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) beigetragen. Diesen vor-
Ubergehenden Atempausen folgten jedoch zum Teil er-
hebliche Beitragssatzsteigerungen. Auch nach der Ver-
abschiedung des Gesundheits-Reformgesetzes (GRG),
das zum 1. 1. 1989 in Kraft trat, zeigt die aktuelle Finanz-
entwicklung in der GKV, daf8} sich der zun&chst deutlich
gebremste Ausgabenanstieg mittlerweile wieder besorg-
niserregend beschleunigt hat. Ein bedeutsames und
ebenfalls seit |angerem bekanntes, aber immer noch un-
geléstes Problem ist dabei die unterschiedliche Betrof-
fenheit der Kassen durch die Beitragssatzentwicklung.
Die Beitragssatzunterschiede innerhalb der GKV werden
als ungerecht empfunden, da die unterschiedlich hohen
Beitragssétze fiir Versicherungsleistungen gréBtenteils
nicht durch adaquate Unterschiede in der Struktur der
Leistungsangebote zustande kommen und es gleich-
zeitig einem Teil der Versicherten nach geltendem Mit-
gliedschaftsrecht nicht méglich ist, den unginstigeren
Konditionen auszuweichen.

Es ist der erkléarte Wille der Bundesregierung, die im
GRG zunéchst ausgesparte Organisationsreform nochin
dieser Legislaturperiode einzuleiten und dabei eine Ver-
ringerung ungerechtfertigter Beitragssatzunterschiede
sowie eine schrittweise Erweiterung der Kassenwahlfrei-
heit der Versicherten herbeizufiihren.

Christian Felkner, 28, Dipl.-oec., hat am Lehrstuhl
fiir Wirtschafts- und Sozialpolitik der Universitét
Augsburg im Auftrag der Robert-Bosch-Stiftung ein
Forschungsprojekt zur Entwicklung der Beitrags-
satzstruktur in der GKV betreut; Peter Stein, 31,
Dipl.-oec., ist wissenschaftlicher Mitarbeiter am
Lehrstuhl fir Wirtschafts- und Sozialpolitik der Uni-
versitét Augsburg.
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Eine Zuordnung von Rechten und Pflichten auf die ein-
zelnen Akteure des Gesundheitssystems erfolgt auf der
Basis vorher festgelegter Normen, die im Rahmen dieser
Arbeit jedoch nicht im Detail dargestellt werden sollen.
Als zentrale —in ihrer Relevanz und Interpretation nicht
immer unumstrittene — Konstruktionsmerkmale seien je-
doch das Solidaritéatsprinzip und das Subsidiaritatsprin-
zip hervorgehoben'.

Bestimmte Lebenslagen, wie etwa das Eintreten des
Einkommens- und Kostenrisikos im Krankheitsfall, sind
fur den einzelnen nur zu bewaltigen, wenn diese Pro-
bleme innerhalb einer Schicksalsgemeinschaft gleicher-
maBen Betroffener geldst werden. Innerhalb einer derar-
tigen Schicksals- bzw. Solidargemeinschaft sind Ge-
meinschaft und Individuum in ihrem Verhalten wechsel-
seitig voneinander abhéngig, da der einzelne der Unter-
stlitzung einer leistungsféhigen Solidargemeinschaft be-
darf und die Solidargemeinschaft als solche nur dann
funktionieren kann, wenn der Bedlirftige verantwortungs-
bewuBt mit den Leistungsanspriichen umgeht. Das Soli-
daritatsprinzip beinhaltet die sich aus dieser Situation er-
gebende beidseitige soziale Verantwortung.

In der privaten Krankenversicherung (PKV) wird das
mit Krankheit verbundene Einkommens- und Kostenri-
siko des einzelnen gemaB dem Aquivalenzprinzip mit in-
dividuellen, risikoorientierten Beitrdgen versichert. Im
Gegensatz dazu werden auf der Grundlage des Solidari-
tatsprinzips in der als Sozialversicherung gestalteten
GKV neben der versicherungstechnischen Risiko-
streuung im Wege der krankheitsrisikobezogenen Um-
verteilung zusatzlich verteilungspolitische Ziele beriick-

' Vgl. zur Interpretation des Solidaritatsprinzips und des Subsidiari-
tatsprinzips grundlegend O.v. Nell-Breuning: Baugesetze der
Gesellschaft, Freiburg/Breisgau 1968; sowie zusammenfassend
H. Lampert: Lehrbuch der Sozialpolitik, 2. Aufi., Berlin u. a. 1991,
S. 412 f.
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sichtigt?. Dieser Solidarausgleich innerhalb der GKV rich-
tet sich in erster Linie auf:

O die Beitragsbemessung nach der wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit des einzelnen,

O die solidarische Ubernahme der Kosten und Einkom-
mensausfélle im Krankheitsfall durch die gesamie Soli-
dargemeinschaft und

O dendadurchinduzierten interpersonellenund interge-
nerativen Ausgleich.

Der Solidarausgleich beinhaltet somit nicht nur eine
Umverteilung zwischen Gesunden und Kranken, sondern
insbesondere zwischen jungen, tendenziell gesiinderen
und alteren, oftmals multimorbiden Versicherten sowie
zwischen Versicherten ohne Familienmitversicherte und
Erwerbstatigen mit beitragsfrei Mitversicherten. Allen
Versicherten soll dadurch ein in etwa gleiches medizini-
sches Versorgungshiveau unabhangig von der sozialen
Stellung zugute kommen, wobei die Kosten durch ein-
kommensproportionale, vom individuellen Krankheitsri-
siko unabhangige Beitrége aller Versicherungsmitglieder
getragen werden. Der Umfang der dadurch bewirkten
Umverteilung in der GKV kann daran verdeutlicht wer-
den, daB allein die Leistungen der erwerbstatigen Versi-
cherten an die Rentner im Zuge des Ausgleichs mit der
Krankenversicherung der Rentner (KVdR) sowie an die
mitversicherten Familienangehdrigen bereits 1987 gut

Georg Koopmann

GroBoktav,

105 Seiten, 1991,
brosch. DM 49—
ISBN 3-87895-414-X
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AUSSENWIRTSCHAFT UND
AUSSENWIRTSCHAFTSPOLITIK DER USA

Die Handels- und Leistungsbilanzdefizite haben in den USA zusétz-
lichen protektionistischen Druck erzeugt. Fiir einige Branchen bilden
verstarkte Protektionsbestrebungen einen willkommenen Vorwand, um
von strukturellen Problemen und mangelnder internationaler Wettbe-
werbsfahigkeit abzulenken. Welchen Kurs werden die USA kiinftig in
der AuBenwirtschaftspolitik steuern? Gibt es Konstanten in der bishe-
rigen amerikanischen Politik, an denen man sich orientieren kann? Mit
dem Scheitern der Brisseler GATT-Konferenz im Dezember 1990 an
der Agrarfrage und dem ungewissen Fortgang der Verhandlungen in
der —maBgeblich von den USA initiierten — Uruguay-Runde gewinnen
diese Fragen auch fiir die Europaer neue Bedeutung.

¥ :VERLAG WELTARCHIV GMBH = HAMBURG

die Halfte des gesamten Finanzvolumens der GKV aus-
machten®.

Eine weitere flir die Gestaltung der GKV maBgebliche
Norm ist das Subsidiaritétsprinzip, wonach die einzelnen
Akteure eines Politikbereiches die Mdglichkeit haben sol-
len, eigenverantwortlich und frei von Fremdbestimmung
ihre Angelegenheiten zu regeln, wahrend gleichzeitig
Ubergeordnete soziale Organisationseinheiten, wie z.B.
Versichertenkollektive oder staatliche Einrichtungen, hilf-
reiche Unterstiitzung anbieten, falls die Individuen oder
untergeordnete soziale Organisationseinheiten mit der
Bewaltigung einer Problemlage lberfordert sind.

Auf der Grundlage des Subsidiaritatsprinzips kénnte
die Forderung erhoben werden, daB auch schon die Bes-
serverdienenden unterhalb der Versicherungspflicht-
grenze die Mdglichkeit haben sollten, sich in der PKV zu
versichern, da sie aufgrund ihrer Einkommenssituation
dazu in der Lage wéren. Tatsachlich wird auch in der &f-
fentlichen Diskussion das Subsidiaritétsprinzip gerne als
Argumentationsstrategie benutzt, um die Forderung nach
einer Ausgliederung von relativ gut verdienenden Versi-
cherten aus den Solidargemeinschaften der GKV zu legi-

2 vgl. H. Lampert: Wettbewerbsintensivierung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung und Solidarausgleich, in: Sozialer Fort-
schritt, 36. Jg. (1987), H. 3, S. 55 .

? Vgl. ebenda.
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timieren. Dabei wird jedoch nur allzu gerne tbersehen,
daB die freiheitsverblirgende Funktion des Subsidiari-
tatsprinzips durch die Bereitschaft zur Ubernahme von
Verantwortung fiir sozial Schwéchere erkauft werden
muB, da jene sozialen Organisationseinheiten (hier: Soli-
dargemeinschaften) am Leben erhalten werden missen,
die solchen Versicherten eine Stiitze sind, die aufgrund
ihres Einkommens bzw. ihres Krankheitsrisikos nicht in
der Lage waren, eine Privatversicherung zu bezahlen. Fir
die GKV bedeutet dies, daB die Einbindung relativ gut ver-
dienender Personengruppen erforderlich ist, um die
Funktionsfahigkeit der Solidargemeinschaften zu ge-
wahrleisten und um hierdurch eine soziale Sicherung im
Krankheitsfall fir alle Gesellschaftsmitglieder sicherzu-
stellen, ohne daB — wie beispielsweise in den USA — die
Sozialhilfe herangezogen werden muB. In diesem Sinne
stellt der gegenwartig realisierte Rahmen der Versiche-
rungspflicht in der GKV eine Alternative zu einem staatli-
chen Versorgungs- und Fiirsorgesystem dar, das sich ord-
nungs- und prozeBpolitisch als weniger leistungsfahig er-
weisen wirde.

Entwicklung der Beitragssatzstruktur

Die sich in den letzten 20 Jahren verscharfende Dis-
kussion iber nicht gerechtfertigte Beitragssatzunter-
schiede soll an dieser Stelle nicht erneut aufgerollt wer-
den. Als Beleg fiir den gegebenen Handlungsbedarf ge-
nugt im Grunde genommen die Darstellung der bisheri-
gen Entwicklung der Beitragssatzstruktur: Aus einem
Vergleich der Kassenbeitragssétze fur Pflichtmitglieder
mit Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall in
den Jahren 1970, 1980 und 1990 geht nicht nur hervor,
daB das Niveau der durchschnittlichen Beitragssétze in
der GKV von 8,2% Uber 11,4% auf mehr als 12,4% stieg,
sondern auch, daB der Anteil der von tberdurchschnittli-
chen Beitragssétzen betroffenen Mitglieder erheblich an-
gestiegen ist. Wenn man eine Abweichung von 1,5 Bei-
tragssatzpunkten vom durchschnittlichen Beitragssatz
als Grenzwert akzeptiert, dann ist feststellbar, daB 1970
die noch relativ geringe Zahl von 9612 GKV-Mitgliedern
(0,55% aller GKV-Pflichtmitglieder) einen uberdurch-
schnittlichen Beitragssatz anihre Kasse abfiihren muBte.
Im Jahre 1980 war diese Zahl auf 715684 (3,8%) ange-
stiegen. Zum 1. Juli 1990 schlieBlich waren 1906 834 der
GKV-Pflichtmitglieder (10,1%) von einem uberdurch-
schnittlich hohen Beitragssatz betroffen. Allein von 1980
bis 1990 ist der Anteil von besonders belasteten Versi-
cherten somit um das 2,7fache angestiegen. Diese Dyna-
mik bedarf wohl kaum eines weiteren Kommentars.

Betrachtet man die gegenwértige Spannweite der Bei-
tragssétze von 8% bis 16% und bezieht diese auf die im
Jahr 1992 geltende Beitragsbemessungsgrenze in der

WIRTSCHAFTSDIENST 1992/11t

GKV von 61200 DM, dann treten im Extremfall Beitrags-
unterschiede von bis zu 4896 DM jahrlich auf, ohne daB
diese volistdndig durch entsprechende Leistungsunter-
schiede gerechtfertigt wéren. Die Qualitdt dieser Un-
gleichbehandlung wird deutlich, wenn man die sich aus
der Beitragssatzstruktur ergebende Situation auf ein fikti-
ves Steuersystem ibertréagt, bei dem dann der Grenz-
steuersatz der Einkommensteuer nach der Region und
der Stellung im Beruf differenziert wére. Die hier ange-
deuteten Systembriiche bedirfen einer Gegensteue-
rung, wenn man verhindern méchte, daB die Funktionsfa-
higkeit der Sozialversicherung innerhalb des Gesund-
heitssystems zunehmend in Frage gestellt wird.

Aus ordnungspolitischer Sicht kann es allerdings wohl
kaum als erstrebenswert gelten, in der GKV generell eine
Nivellierung der Beitragssatzstruktur herbeizufiihren, da
sichin den Beitragssatzen bzw. den ,,Preisen” der Kassen
moglicherweise auch unterschiedliche Leistungspoten-
tiale widerspiegeln. Als problematisch werden gemeinhin
lediglich solche Beitragssatzunterschiede bewertet, die
keinerlei Unterschiede in der Preis-Leistungsrelation
widerspiegeln und daher als nicht gerechtfertigt erschei-
nen; unter diesen Umsténden werden gleiche Leistungs-
anspriche ungleich bezahlt. Im Gegensatz zu der Situa—\
tion auf anderen Markten haben dabei aufgrund des gel-
tenden Mitgliedschaftsrechts nicht alle Nachfrager bzw.
Versicherungsmitglieder die Mdglichkeit, deutlich ungiin-
stigeren Preisen ausweichen zu kénnen. Eine Aufhebung
dieses diskriminierenden Mitgliedschaftsrechts wére
aber nur dann méglich, wenn vorher durch einen Abbau
der ungerechtfertigt erscheinenden und damit wettbe-
werbspolitisch  kontraproduktiven Beitragssatzunter-
schiede zwischen den Kassen Startgerechtigkeit herge-
stellt werden wiirde. Um eine wirksame Reformpolitik be-
treiben zu kénnen und um die Legitimitét einzelner Re-
formoptionen auf der Grundlage ihrer Wirkung beurteilen
zu kdnnen, ist es erforderlich, sich die Entstehungsbedin-
gungen von Beitragssatzunterschieden zu vergegenwar-
tigen, damit ausschlieBlich und gleichzeitig méglichst
vollstandig die Ursachen von ungerechtfertigt erschei-
nenden Beitragssatzunterschieden identifiziert und zum
Gegenstand der Reformbemihungen gemacht werden
kénnen.

Die Beitragssatze sind in der GKV gemaB § 220 SGB
V so zu bemessen, daB die aus ihnen resultierenden Bei-
tragseinnahmen zur Deckung der Gesamtausgaben in-
nerhalb eines Haushaltsjahres ausreichen. Eine Ausnah-
mesituation bestand fiir die im ProzeB der Uberleitung
befindliche GKV-Ost. Ihr Beitragssatz war bis 1. 1. 1992
auf 12,8% fixiert, und ihre Einnahmesituation war 1991
durch die zuriickzuzahlende Liquiditatshilfe des Bundes
in Hohe von 1,8 Mrd. DM sowie durch Friktionen bei der
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Implementation des Abrechnungsverfahrens und die dar-
aus resultierenden Zahlungsaufschiibe gepragt. Im fol-
genden soll jedoch von der Situation der GKV-West aus-
gegangen werden, deren Ordnungsrahmen vollisténdig
auf die GKV in den neuen Bundeslédndern (ibertragen
wird.

Determinanten der Beitragssatzstruktur

In der GKV-West wird der Beitragssatz vornehmlich
durch das Versichertenrisiko bestimmt. Anders als in der
Privatversicherung ist in der Sozialversicherung dieses
Versichertenrisiko nicht nur durch die ausgabenseitige
Komponente (Kosten- bzw. Versicherungsrisiko) determi-
niert, sondern es tritt aufgrund der einkommensproportio-
nalen Beitragsbemessung eine einnahmeseitige Kompo-
nente (Einnahme- bzw. Beitragsrisiko) hinzu. Das Versi-
chertenrisiko, das sich aus der Summe bzw. dem Saldo
beider Risikokomponenten ergibt, wird in der nach dem
Solidaritdtsprinzip ausgestalteten Sozialversicherung
nicht explizit fiir einzelne Versichertengruppen oder Kas-
sen ausgewiesen. Neben diesen sozialversicherungs-
spezifischen und damit aufgabenbezogenen Vorgéngen
wird die Haushaltslage einer einzelnen Kasse weiterhin
auch durch Verwaltungskosten, Einstellungen und Ent-
nahmen von Riicklagen sowie durch Transfers im Rah-
men bestehender Finanzausgleiche beeinfluBt. Der als
Ausgabenausgleich gestaltete Finanzausgleich inner-
halb der KVdR bewirkt dabei fir die Einzelkasse eine
Neutralisierung des Versicherungsrisikos, das von der
Teilpopulation der Rentner ausgeht. Weiterhin sind ge-
maB §§ 265 ff. SGB V Finanzausgleiche innerhalb einer
Kassenart vorgesehen, die jedoch nur unter selten eintre-
tenden auBerordentlichen Umsténden durchgefiihrt wer-
den und daher im folgenden vernachléssigt werden sol-
len. Da auch die Einstellungen und Auflésungen von
Riicklagen flir das Finanzierungspotential in einer 1&anger-
fristigen Betrachtung von untergeordneter Bedeutung
sind, kommen Beitragssatzunterschiede hauptsachlich
dadurch zustande, daB die Einnahmen- und Kostenrisi-
ken einschlieBlich der Verwaltungskosten {iber die Kas-
sen hinweg ungleich verteilt sind*. Von Interesseist daher
die Frage, um welche einnahmen- und ausgabenverursa-
chenden Faktoren bzw. ,Beitragssatzdeterminanten” es
sich dabei im einzelnen handelt und vor allem, welches
relative Gewicht ihnen jeweils zukommt.

Im Zusammenhang mit der diesem Artikel zugrunde-
liegenden Themenstellung kann nicht unerwéhnt bleiben,

* Die genannten Einnahme- und Kostenrisiken vermdgen gemeinsam
circa drei Viertel der Beitragssatzunterschiede zu erkléren; vgl. aus-
fahrlicher Ch. Felkner, P. Stein, U. Stutzmilier: Die
Entwicklung der Beitragssatzstruktur und ihrer Bestimmungsgrinde in
der GKV, Gerlingen 1990, S. 147 ff.
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daB sich die Farschung im Bereich des Gesundheitssy-
stems aufgrund der mit der Datenbeschaffung verbunde-
nen Hindernisse als ein schwieriger und nicht immer er-
folgreicher Hirdenlauf gestaltet. Zwar werden empirisch
angelegte Beitragssatzstruktur-Analysen gréBeren Stils,
die sich um eine Erklarung und Quantifizierung einzelner
Determinanten der Beitragsstruktur bemihen, seit der
zweiten Hélfte der 70er Jahre durchgefiihrt. Die For-
schung in diesem Bereich mu8 wegen der bereits seit
langem und kontinuierlich beméngelten, jedoch noch im-
mer schlechten Verfligbarkeit von teilweise rudimentaren
Informationsgrundiagen® auch heute noch als unabge-
schlossen gelten. In einer resignativ pointierten Formu-
lierung liee sich wohl auch konstatieren, daB die erstran-
gige Aufgabe einer Organisationsreform im Gesund-
heitssystem eigentlich darin lage, Voraussetzungen zu
schaffen, unter denen jene Informationsgrundiagen der
Forschung zugénglich sind, die zur Erarbeitung von um-
fassenden und detaillierten Reformvorschlagen und de-
ren Wirkungsanalyse erforderlich wéren. Dies gilt um so
mehr, wenn — unabhéngig von datenschutzrechtlich be-
griindbaren Einwénden — einzelne Interessengruppen,
wegen einer mdglichen Geféhrdung ihrer Besitzstande,
an der Verbesserung 6ffentlicher Informationspotentiale
nicht interessiert sind.

Versichertenstruktur und Inanspruchnahme

Da die Wahrscheinlichkeit krank zu werden und damit
auch das Versicherungsrisiko zwischen unterschiedli-
chen, nach sozio-demographischen Merkmalen abgrenz-
baren Bevolkerungsgruppen streut und diese Bevdlke-
rungsgruppen Uber die Einzelkassen hinweg ungleich
verteilt sind, hangt es von der Zusammensetzung der Ver-
sichertenpopulation einer Kasse ab, mit welcher Haufig-
keit und Intensitat kostenverursachende Leistungsfélle
auftreten. Des weiteren hangt aber auch die Héhe des fir
die Erhebung der Beitrdge maBgeblichen durchschnittii-
chen Erwerbseinkommens (,,Grundlohn®) der Versicher-
tenpopulation von deren Struktur ab. Als relevante Versi-
chertenstrukturmerkmale werden in der Literatur ge-
nannt:

5 Vgl hierzuunter anderem P-H. Huppertz, H. Jaschke, M.
Kops: Beitragssatzdifferenzen und adiquate Finanzausgleichsver-
fahren in der gesetzlichen Krankenversicherung, Forschungsbericht
des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1981, S. 25 ff.;
H. Jaschke, M. Kops: Eineempirische Untersuchung der Kas-
senbeitragssatzdeterminanten und daraus abzuleitende Folgerungen
fiir eine aklive Beitragssatzgestaltung der Ortskrankenkassen, Bonn-
Bad Godesberg 1982, S. 58 ff; Ch. Felkner, P Stein,
U. Stutzmilier, a.a. O, S. 105 if. und 207 ff.; W.-D. Leber:
GKV-Lander-Finanzausgleich, in: Sozialer Fortschritt, 39. Jg. (1990),
H.8,8.187; K. Jacobs, P Reschke: Risikostrukturanalyse in
der Krankenversicherung, Berlin 1991, S. 105 ff; M. Pfaff, D.
Wassener: Der Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung: Auswirkungen auf Finanzstréme und Beitragssétze,
Stadtbergen 1991, S. 71 ff.
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Rangordnungen von Risikostrukturkomponenten
der Ortskrankenkassen

Jahr Grund- Alters- Frauen- Pflicht- Arbeits-
lohn- struktur anteil  versicherten-  losen-
niveau anteil anteil

1975 0 (+)2 (-)1 (+)3 0

1976 0 (+)1 )3 (+)2 0

1977 0 (+)1 (-)2 (+)4 (+)3

1978 (-4 (+)1 (-)1 (+)5 (+)3

1979 (-)1 (+)4 (-)3 (+)5 (+)2

1980 (-)1 (+)4 (-)3 (-5 (+)2

1981 (=)1 (+)4 (~)2 0 (+)3

1982 ()1 (+)3 -)2 -5 (+)3

1983 (=1 (+)4 -)3 0 (+)2

1984 (=1 (+)4 -3 0 (+)2

Quelle: Ch. Felkner, P. Stein, U. Stutzmaller: Die Ent-

wicklung der Beitragssatzstruktur und ihrer Bestimmungsgriinde in der
GKYV, Gerlingen 1990, S. 268 ff.

O die durchschnittliche Anzahi der Mitversicherten —
d.h. Versicherte pro Beitragszahler,

O die Geschlechtsstruktur,

O die Altersstruktur,

O der Anteil der Pflichtversicherten,
O der Anteil der Arbeitslosen sowie

O der Anteil von — gemeinhin als ,Problem"“-Gruppen
bezeichneten —gesundheitlich besonders beeintrachtig-
ten Teilpopulationen; zu diesen beeintrachtigten Grup-
pen zahlen insbesondere Behinderte und Rehabilitan-
den.

Zu beachten ist, daB der EinfluB, den ein einzelnes
Versichertenstrukturmerkmal auf den Beitragssatz aus-
ibt, Zum einen davon abhéngt, in welchem MaBe das mit
dem Merkmal verbundene Versichertenrisiko positiv oder
negativ vom Durchschnitt abweicht, und zum anderen da-
von, wie ausgepragt die Ungleichverteilung des Versi-
chertenstrukturmerkmals zwischen den Kassen ist: Ein
besonderes Versichertenrisiko, das Uber die Einzelkas-
sen hinweg nicht wesentlich ungleich verteilt ist, fihrt
demzufolge ebensowenig zu Beitragssatzunterschieden
wie ein Versichertenstrukturmerkmal, das zwar sehr un-
gleich verteilt ist, jedoch gleichzeitig mit keinem wesentli-
chen Versichertenrisiko verbunden ist. Beide Faktoren,
Intensitat und Ungleichverteilung des Versichertenrisi-
kos, kédnnen sich demzufolge in ihren Auswirkungen auf
die Beitragssatzstruktur kompensieren oder verstarken.

Hinsichtlich der Bedeutung einzelner Versicherten-
strukturmerkmale fiir die Héhe des Beitragssatzes ist des
weiteren festzuhalten, daf diese Determinanten sich
gleichzeitig auf das Grundiohnniveau und auf das Ausga-
benniveau auswirken. Dabei kann im Einzelfall ein kom-
pensatorischer Zusammenhang bestehen, wenn bei-
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spielsweise Uberdurchschnittlichen Ausgaben auch ein
Uberdurchschnittlicher Grundlohn gegeniibersteht, oder
es kénnen sich auch beide Wirkungszusammenhénge
gegenseitig verstarken. Darliber hinaus ist davon auszu-
gehen, daB das Grundliohnniveau selbst bzw. die Héhe
der geleisteten Beitrédge auch das Inanspruchnahmever-
halten der Versicherten beeinfluBt. Das Grundlohnniveau
steht somit nicht nur unmittelbar Gber die Einnahmen mit
der Beitragssatzhéhe in Zusammenhang, sondern auch
mittelbar Gber die Auswirkungen des Grundlohnniveaus
auf das Ausgabenniveau.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Datenlage
miissen sich die der Offentlichkeit zugénglichen empiri-
schen Studien liber die Bedeutung einzelner Versicher-
tenstrukturmerkmale auf Partialanalysen beschranken,
die einen abgegrenzten Versichertenkreis betrachten,
Bei der Durchfiihrung genauerer Untersuchungen (ber
den EinfluB einzelner Beitragssatzdeterminanten ist man
gezwungen, sich aus pragmatischen Griinden bei der
empirischen Modellbildung an den verfigbaren Daten zu
orientieren, auch wenn einem dies aus wissenschafts-
theoretischer Sicht widerstreben mag. Bei der Modellbil-
dung hat man dabei in der Regel die Wahl zwischen re-
gional angelegten Designs, deren Verallgemeinerungsfa-
higkeit allerdings eingeschrankt ist, und kassenartenbe-
zogenen Uberregionalen Designs, deren Verallgemeine-
rungsféhigkeit jedoch ebenfalls eingeschrénkt ist. Die
Verfasser haben sich in einer —von ihnen Ende der acht-
ziger Jahre durchgefiihrten und den folgenden Ausfiih-
rungen zugrunde liegenden — Risikostrukturanalyse fir
ein Uberregionales Design entschieden, wobei allerdings
lediglich die Ortskrankenkassen in der Lage und erfreu-
licherweise bereit waren, bundesweit ihre regional dis-
aggregierten Rechnungsergebnisse (iber einen Zeitraum
von zehn Jahren bereitzustellen®.

Signifikante Risikostrukturkomponenten

Das Datenmaterial wurde in einer als Pfadmodell an-
gelegten Regressionsanalyse ausgewertet. Zur iber-
sichtlicheren Darstellung sind in der Tabelle lediglich die
Rangordnungen jener operationalisierbaren Risikostruk-
turkomponenten aufgefiihrt, fir die ein deutlicher und si-
gnifikanter EinfluB nachgewiesen werden konnte. Die
EinfluBstérke einer Variablen nimmt hierbei mit steigen-
der Rangdrdnungszahl von 1 bis 5 ab, wobei eine im be-
treffenden Jahr nicht signifikante Variable mit,,0“ gekenn-
zeichnetist. Das Vorzeichen deutet an, ob von dem jewei-
ligen Merkmal ein beitragssatzerhthender (+ ) oder bei-
tragssatzsenkender (—) Effekt ausgeht.

§ vgl. Ch. Felkner, P. Stein, U. Stutzmduller, a.a.O.
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Esist deutlich erkennbar, daB ab 1979 Beitragssatzun-
terschiede vor allem durch die Grundiéhne verursacht
wurden. Dies deutet auf eine stetige Zunahme der Ein-
kommensunterschiede zwischen den Versichertenpopu-
lationen der einzelnen Kassen in der Vergangenheit hin.
In diesem Umstand spiegelt sich der Sachverhalt wider,
daB die im Wettbewerb zwischen den Kassen benachtei-
ligten Ortskrankenkassen besserverdienende Mitglieder-
kreise — die relativ haufig auch diber ein Kassenwahlrecht
verfligen — nicht halten kdnnen.

Obgleich der Altersstruktur in den Jahren 1976 bis
1978 eine erstrangige Bedeutung zukommt, spielt sie ab
1979 nur noch eine untergeordnete Rolle. Dieser Sach-
verhaltist nach unseren Erkenntnissen’ darauf zurtickzu-
fuhren, daB einerseits zwar die altersstrukturbedingten
Ausgaben zugenommen haben, andererseits aber dieser
Entwicklung Uberproportional héhere Einnahmen auf-
grund entsprechender altersbedingter Einkommenszu-
waéchse innerhalb der Teilpopulation der &lteren Erwerbs-
tatigen gegentiberstehen.

Ebenso wie fiir die Altersstruktur wurde auch fir den
Anteil weiblicher Versicherter Giber den gesamten Unter-
suchungszeitraum ein signifikant beitragssatzsenkender
EinfluB nachgewiesen. Dieser kommt dadurch zustande,
daB die weiblichen Versicherten weniger Mitversicherte
in die Versichertengemeinschaft mit einbringen. Auch
wenn man diesen Zusammenhang herausfiltert, ist ein —
allerdings entgegengerichteter — signifikanter EinfluB des
Anteils weiblicher Versicherter nachweisbar, da weibliche
Versicherte im Durchschnitt geringere Grundidhne und
damit ein schiechteres Einnahmerisiko in die Versicher-
tengemeinschaften einbringen.

Wahrend der Anteil der pflichtversicherten Mitglieder
fur die Beitragssatzstruktur der Ortskrankenkassen na-
hezu bedeutungslos ist, geht vom Arbeitsiosenanteil eine
deutlich beitragssatzdifferenzierende Wirkung aus. Eine
detaillierte Analyse einzelner Komponenten dieser Struk-
turbeziehung zeigt, daB die Streuung der Arbeitslosenan-
teile innerhalb der Versichertenpopulationen ab 1980
deutlich zugenommen hat. Die Zyklizitat dieser Risiko-
strukturkomponente legt auch die Vermutung nahe, daB
das Anwachsen des Anteils der Langzeitarbeitslosen im
Gefolge drastischer Zuwéachse der Arbeitslosenquoten
mit besonderen Einnahme- und Ausgaberisiken verbun-
denist; dieses Ergebnis dirfte nicht zuletzt auch vor dem
Hintergrund der zu erwartenden Haushaltslage der GKV-
Ost von besonderem Interesse sein.

Eine gesonderte Analyse der Bedeutung von Behin-
derten und Rehabilitanden als gesundheitlich benachtei-
ligte Versichertengruppe wurde nicht durchgefiihrt. Die
Besonderheit, die mit dieser Versichertengruppe verbun-
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den ist, liegt auch weniger in ihrer quantitativen Repré-
sentanz innerhalb der GKV als vielmehr darin, daB nach
dem gegenwartig geltenden Mitgliedschaftsrecht haupt-
séchlich die Ortskrankenkassen aufgrund ihrer subsidiar-
generellen Zustandigkeit gemaB § 173 SGB V und der
sich daraus ergebenden ,Auffangfunktion“ dieses Versi-
chertenrisiko tragen miissen; im Rahmen einer Organi-
sationsreform wére diese Regelung sicherlich zu Gber-
prifen.

Institutionelle Determinanten

Bei freier Kassenwahl wiirden sich langerfristig sowohl
Versicherte mit glinstigen Risiken, als auch Versicherte
mit ungiinstigen Risiken auf alle Kassenarten weitge-
hend gleich verteilen. Das geltende Mitgliedschaftsrecht
fuhrt jedoch zu einer systematischen Risikoselektion.
LuUnglinstige” Versichertenrisiken werden per Gesetz be-
stimmten Kassen zugeordnet, die infolge héherer Bei-
tragssétze von jenen GKV-Mitgliedern gemieden werden,
die tiber das Privileg der Wahlfreiheit verfiigen und oft-
mals gleichzeitig Trager ,glinstiger” Versichertenrisiken
sind; mithin hat die Risikoselektion eine sich selbst ver-
starkende Wirkung. Die wichtigste institutioneile Ursache
fur das Zustandekommen einer Ungleichverteilung von
Versichertenstrukturmerkmalen und den daraus resultie-
renden Unterschieden in den kassenspezifischen Risiko-
strukturen innerhalb der GKV ist daher der in den §§ 173
ff. SGB V normierte Mechanismus der Mitgliederstruktur-
bildung®. Die gegenwirtige Ungleichverteilung von Versi-
chertenrisiken kann demzufolge auf institutioneller
Ebene durch die gesetzliche Regelung von Wahlrechten
der GKV-Versicherten erklart werden. Ein hervorste-
chendes Merkmal ist dabei die Zwangsmitgliedschaft von
Arbeitern mit einem Einkommen unterhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze in der zustandigen Pflichtkasse®, also
einer Betriebs-, Innungs- oder Ortskrankenkasse.

Regionalspezifische Determinanten

Neben den Eigenschaften der Versichertenstruktur ei-
ner Kasse sind auch regionale Besonderheiten, die eine
Kasse in ihrem Zustandigkeitsbereich vorfindet, von Be-
deutung. Hierbei geht es vor allem um folgende Aspekte:

O Das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten: Es
ware zu Uberprifen, inwieweit regionalspezifische Unter-
schiede in den Anforderungen der Versicherten an die

7 vgl. ebenda, S. 157 f.

8 Vgl. zusammenfassend Enquéte-Kommission des 11. Deutschen
Bundestages: Endbericht, Bd. 1, 1990, S. 359 ff.

? Mit Ausnahme des allerdings sehr kleinen Berufsgruppenklienteis
der Arbeiterersatzkassen; die Arbeiterersatzkassen hatten 1990 einen
Mitgliederanteil von 1,8%.
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Qualitat und Quantitat der Versorgung mit medizinischen
Giitern und Dienstleistungen bestehen.

O Das [eistungsverhalten der Leistungsanbieter: So-
wohl im ambulanten als auch im stationdren Sektor be-
steht eine quantitative Differenzierung des Angebotes an
medizinischen Leistungstragern in Gestalt eines Stadt-
Land-Gefalles. Dies kann zur Folge haben, daf vor allem
in den Ballungsgebieten im ambulanten Sektor durch den
verstarkten Wettbewerb um den Patienten eher ein ex-
pansives Leistungsverhalten der Leistungsanbieter zu-
stande kommt. Gleichzeitig werden auch im stationaren
Sektor die Entscheidungstrager geneigt sein, zur Kapazi-
tatsauslastung ,ihrer* Krankenhduser beizutragen. Die
Arzte haben sowohl im ambulanten als auch im stationa-
ren Sektor gute Chancen zur Durchsetzung ihrer Interes-
sen, da sie im medizinischen Entscheidungsbereich Uber
ein Kompetenzmonopol verfiigen.

O DerEinfluB regionalpolitischer Rahmenbedingungen:
Eine qualitative Differenzierung des Leistungsangebotes
kommt dadurch zustande, daf3 vor allem in den Kranken-
hdusern der GroBstédte und Ballungsgebiete medizini-
sche Spezialeinrichtungen bereitgestellt werden, deren
besondere Vorhaltekosten sich auf das Niveau der Pfle-
gesétze in den betroffenen Regionen auswirken. Da die
Krankenhausbedarfsplanung Landersache ist, kann auch
eine von Bundesland zu Bundesiand unterschiedliche
Planungspolitik zum Tragen kommen; dies gilt derzeit
vermutlich hauptséachlich in West-Ost-Richtung.

O Der EinfluB von Umweltfaktoren: Die spezifischen Le-
bens- und Umweltbedingungen der Versicherten in einer
Region fiihren eine regionalspezifische Differenzierung
der Morbiditat herbei.

Hinsichtlich der Ausgestaltung einer Organisationsre-
form ist die Frage von Interesse, welche der genannten
regionalspezifischen Beitragssatzdeterminanten aus-
gleichsbedurftig sind, bzw. ob liberhaupt ein interregiona-
ler Ausgleich von Beitragssatzunterschieden angestrebt
werden sollte —eine politische Entscheidung, die von den
zugrunde gelegten WertmaBstiben abhangt.

Uber die Ausgleichsbediirftigkeit regionaler Struktur-
unterschiede™ lieBe sich am ehesten dann ein Konsens
herstellen, wenn sie durch die Anforderungen der Versi-
cherten an das Leistungsangebot verursacht werden.
Derartig verursachte Leistungsunterschiede wéaren nach-
frageinduziert; eine Ausgleichsbedirftigkeit liegt unter

" vgl. P-H. Huppertz: Wie ungleich ist die regionale Abgaben-
last im Gesundheitswesen?, in: Zeitschrift fir Sozialreform, 28. Jg.
(1982), H. 9, S. 529 ff.

" vgl. K. Jacobs, P. Reschke, a. a.0,S.85ft
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diesen Umstanden nicht vor, da hier lediglich unter-
schiedliche Entgelte fiir unterschiedliche Leistungen ver-
langt werden.

Demgegeniiber sind nach unserer Auffassung Bei-
tragssatzunterschiede ausgleichsbedirftig, wenn sie
durch das Wettbewerbsverhalten der Leistungsanbieter
verursacht werden, da der Patient das Angebotsverhalten
des behandelnden Arztes nur begrenzt beeinflussen
kann. In welchem MaBe die Versicherten aus einem ex-
pansiven Angebotsverhalten der Arzte Nutzen ziehen
und damit Gegenleistungen fiir hdhere Beitragssatze er-
halten, muB offen bleiben, da eine Differenzierung zwi-
schen objektivem und medizinisch nicht notwendigem
subjektivem Bedarf vermutlich nur von dem behandeln-
den Arzt selber durchgefihrt werden kann und unter die-
sen Umsténden eine gesundheitspolitische Diskussion
Uber eine derartige Differenzierung miiBig ware. Er-
schwert wird die Lagebeurteilung ferner dadurch, dafB
kaum abzugrenzen ist, ob regionalspezifische Unter-
schiede im Nachfrageverhalten auf unterschiedliche An-
forderungen der Versicherten zuriickzufiihren sind oder
auf Umwelteinflisse, fir deren Auswirkungen auf die
Gesundheit und die Leistungsinanspruchnahme wohi
kaum die Geschéadigten allein verantwortlich gemacht
werden kénnen.

Als problematisch erweist sich auch die Frage nach
der Ausgleichsbedirftigkeit von regionalen Ausgabenun-
terschieden, die insbesondere im Krankenhausbereich
durch die qualitative Differenzierung der Ausstattung der
Leistungsanbieter verursacht werden. Einerseits steht
den hoheren Preisen auch ein besseres Angebot gegen-
Uber; dies spricht gegen eine Ausgleichsbedirftigkeit.
Andererseits kann der Versicherte sich nicht aussuchen,
welches Angebot er vor Ort vorfindet und zwangslaufig
bezahlen muB.

Eine interregionale Ausgleichsbediirftigkeit von Aus-
gaben, die durch Strukturunterschiede im regionalen An-
gebot induziert werden, lieBe sich sicherlich dann fest-
stellen, wenn das hochwertige und damit auch teure An-
gebot in den Ballungszentren zwar von den ortsanséassi-
gen Versicherten bezahlt, gleichzeitig aber auch von den
im Umland Anséssigen genutzt wird. In einer von Jacobs/
Reschke speziell fiir die Stadt Berlin (West) durchgefiihr-
ten Untersuchung zeichnet sich jedoch ab, daB diese
wVversorgungsfunktion“ der Ballungsgebiete in der éffent-
lichen Diskussion eher tberbewertet wird''.

Zusammenfassend |48t sich feststellen, daB die Frage
nach der Ausgleichsbedirftigkeit interregionaler Bei-
tragssatzunterschiede umstritten bleiben wird, da man
hinsichtlich der Ausgleichsbediirftigkeit regionalspezifi-
scher Beitragssatzdeterminanten unterschiedlicher Auf-
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fassung sein kann. Aber selbst dann, wenn hinsichtlich
der Ausgleichsbediirftigkeit der regionalspezifischen De-
terminanten ein politischer Konsens hergestellt werden
konnte, wére die weitere Diskussion schwierig, da auf der
Grundlage vorliegender Daten nicht eindeutig tberpriift
werden kann, welches Gewicht den jeweiligen Determi-
nanten im einzelnen zukommt; insbesondere das Pro-
blem der Nachfrage- oder Angebotsinduziertheit interre-
gionaler Beitragssatzunterschiede bleibt vorlaufig unge-
16st'™.

Risikostrukturausgleich

Ein Risikostrukturausgleich in der GKV soll die Funkti-
onsfahigkeit und Ordnungskonformitat des Gesundheits-
systems verbessern. Es soll in den weiteren Ausfiihrun-
gen davon ausgegangen werden, daf3 der Erreichungs-
grad dieser Ziele durch folgende Instrumentalziele ver-
bessert werden kann:

O Sicherung des langfristigen Bestandes einer selbst-
verwalteten, nach funktionalen Erfordernissen geglieder-
ten und auch weiterhin nach dem Solidaritatsprinzip und
dem Subsidiaritatsprinzip ausgestalteten GKV;

O Vermeidung ungerechtfertigter Beitragssatzunter-
schiede;

O Verwirklichung von Startgerechtigkeit fiir alle Einzel-
kassen als notwendige Vorbedingung fiir die Abschaffung
eines diskriminierenden Kassenwahlrechtes;

0 Ausgestaltung des institutionellen Rahmens der GKV
in der Form, daB die Funktionsfahigkeit mafigeblicher
Teilméarkte des Gesundheitssystems verbessert wird.
Dies kann geschehen durch eine wettbewerbspolitisch
zweckméBige Gestaltung™ der Marktstruktur und der
Marktverfassung von jenen Teilmarkten, auf denen die
Krankenkassen als Anbieter oder Nachfrager agieren,
sowie mit Hilfe einer verbesserten Systemrationalitat
durch die Umsetzung des finanzpolitischen Grundsatzes
der Kongruenz von gleichzeitiger Verantwortung fir die
Ausgabenentstehungund von Verantwortung fir die Aus-
gabenfinanzierung.

Au‘sgleichsformen, die dem genannten finanzpoliti-
schen Grundsatz der Kongruenz nicht gerecht werden,
sind z.B. einfache Beitragssatzausgleiche oder auch

2 ygi. E Breyer: Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen,
Berlin u. a. 1984, S. 113 ff.

3 vgl. ausfihrlicher H. Lampert: Verfassung und Struktur der
Markte flir Gesundheitsguter als Problem und Aufgabenbereich der Ge-
sundheitsdkonomik, in: Beitrage zur Gesundheitsdkonomie, Bd. 3, Ger-
lingen 1982,8.267ff.; H. Lampert: Wettbewerbsintensivierungin
der gesetzlichen Krankenversicherung und Solidarausgleich, a. a. O.,
S.541f; D. Cassel: Mbglichkeiten und Grenzen des Wettbewerbs
im System der gesetzlichen Krankenversicherung, Bonn 1987.
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Ausgabenausgleiche. Dadurch wiirden Einnahmen- bzw.
Ausgabenunterschiede unmittelbar nivelliert; die Ineffi-
zienz einzelner Kassen kénnte auf die am Ausgleich be-
teiligten Kassen umgelegt werden. Als Negativbeispiel
fur einen derartigen —also fehlgeratenen— Ausgabenaus-
gleich muB der allgemein als unwirtschaftlich angese-
hene KVdR-Ausgleich gelten. Es ist daher naheliegend,
im Rahmen einer Organisationsreform der GKV den
KVdR-Ausgleich durch ein anderes Modell abzuldsen,
zumal aufgrund der demographischen Entwicklung der
KVdR-Anteil und damit das Gewicht dieses Fehlsteue-
rungspotentials bestandig zunimmt.

Eine Mdglichkeit, dem Kongruenzproblem entge-
genzuwirken, bieten sogenannte Risikostrukturausglei-
che', da sie nicht an den Ausgabe- bzw. Einnahmeposi-
tionen der einzelnen Kasse ansetzen, sondern an den Ri-
siken, diefir die Versichertenpopulation aller involvierten
Kassen gelten. Ausgabenausweitungen aufgrund ko-
stentreibender Geschéftspolitik kénnen dann nicht iber-
walzt werden; die Ausschopfung von Méglichkeiten wirt-
schaftlicher Betriebsfithrung und der Ausgabensteue-
rung wirkt sich unmittelbar positiv auf die Haushaltslage
der Einzelkasse aus.

Dem politischen Entscheidungstrager bieten sich zur
Konstruktion eines Risikostrukturausgleichs folgende
Parameter:

O als Ausgleichsgegenstande das Einnahmerisiko so-
wie maBgebliche Bestandteile des Ausgabenrisikos;

O hinsichtlich der kassenbezogenen Reichweite die Ge-
staltung als kassenarteninterner oder kassenartentber-
greifender Ausgleich;

O hinsichtlich der rdaumlichen Reichweite die Gestal-
tung als bundesweiter interregionaler oder als intraregio-
naler Ausgleich auf Lénder- oder Bezirksebene sowie

O die Frage nach einer zeitlichen Befristung.

Beziglich der Berlicksichtigung einnahmenbezoge-
ner und ausgabenbezogener Ausgleichselemente ist
festzustellen, da8 nur ein weitgehend vollstandiger Risi-
kostrukturausgleich, der sdmtliche Risiken erfaBt, Gber-
haupt seine Funktion erfiillen kann; diese Frage ist offen-
bar auch kein grundlegendes Problem innerhalb der der-
zeitigen politischen Diskussion. Im Gegensatz dazu sind

' Zur konkreten Konstruktion von Risikostrukturausgleichen vgl.
W. Leber: Finanzausgleich als Voraussetzung fiir funktionsféhi-
gen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung, in:
Arbeit und Sozialpolitik, 41. Jg. (1987), H. 10, S. 266 ff;
P. Hihne, J. Hofmann: Wettbewerb erfordert Finanzaus-
gleich — aber nicht jeder Finanzausgleich férdert Wettbewerb, in: Arbeit
und Sozialpolitik, 42. Jg. (1988), H.2, S.58ff.; W. Leber, J. Wa-
sem: Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 69. Jg. (1989), H. 2, S. 87 ff.
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vor allem die Aspekte der kassenbezogenen und der re-
gionalen Reichweite gegenwértig Gegenstand einer Aus-
einandersetzung, die von seiten der Kassenverbande
teilweise mit groBer Leidenschaft gefiihrt wird; es geht
insbesondere bei diesen Fragen um die spezifischen Be-
sitzstédnde der einzelnen Kassenarten. Je nachdem, ob
ein Kassenverband unter dem Status quo eher begiinstigt
oder benachteiligt ist, kann eine unterschiedliche Grund-
haltung zur Thematik des Risikostrukturausgleichs und
dessen Ausgestaltung erwartet werden; dies 14Bt sich be-
reits anhand der Informationspolitik der Kassenverbande
belegen.

Uber die gegenwartige Struktur der Verteilung von Bei-
tragssatzen nach Kassenarten gibt das Schaubild Aus-
kunft. Es zeigt, welche Anteile der Mitglieder der Kassen-
arten jeweils in welchen Beitragssatzbereichen ver-
sichert werden.

Es fallt auf, daB vor allem ein hoher Anteil der in Be-
triebskrankenkassen und Arbeiterersatzkassen versi-
cherten Mitglieder von unterdurchschnittlichen Beitrags-
sétzen profitieren, wéhrend die Ortskrankenkassen ihre
Mitglieder ganz Gberwiegend zu—und zum Teil deutlich —
Uberdurchschnittlichen Beitragssétzen versichern mis-
sen. Es ist offensichtlich, daB die Wetthewerbschancen
zwischen diesen Kassen ungleich verteilt sind.

Ein Risikostrukturausgleich, der lediglich kassen-
artenintern durchgefihrt wirde, wére nicht in der Lage,
jene Voraussetzungen zu schaffen, die fir die Einfihrung
von Wahilfreiheit bzw. Nachfragesouveranitat und somit
fur einen besser funktionierenden Kassenwettbewerb

Mitgliederanteile der Kassenarten
nach der Hohe der Beitragssitze
im Jahr 1990

Mitgliederanteile in %
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Orts- Betriebs- Innungs- Ersatz- Ersatz-
kranken- kranken- kranken- kranken- kranken-
kassen kassen kassen kassen der kassen der
Arbeiter Angestellen

Quelle: Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.):
Bundesarbeitsblatt, H. 4, 1990, S. 108; eigene Berechnungen.
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werb notwendig wéren, da die gegenwartigen Wettbe-
werbsverzerrungen zwischen den Kassenarten auftre-
ten. Eine Verbesserung der Verfassung des Krankenkas-
senmarktes durch die Einfiihrung von Wettbewerbspara-
metern in Form einer stérkeren Leistungsdifferenzierung
der Kassen wére nur dann méglich, wenn die unter-
schiedlichen Leistungsangebote der verschiedenen Kas-
senarten sich auch entsprechend in den Beitragssatzen
niederschlagen kénnten; durch die Einflihrung eines le-
diglich kassenartenintern gestalteten Risikostrukturaus-
gleichs beraubt man sich erneut im Bereich des Kranken-
kassenmarktes dieses wettbewerbspolitischen Gestal-
tungspotentials.

Regionale Gestaltungsformen

Wenn man davon ausgeht, daB aus den oben genann-
ten Griinden ein Risikostrukturausgleich kassenarten-
Ubergreifend gestaltet werden sollte, geht es bei der
Frage nach der regionalen Reichweite' eines Risiko-
strukturausgleichs auch darum, ob die bisher iberregio-
nal organisierten Kassen ,regionalisiert” werden sollten
oder ob die bisher regional tatigen Kassen stérker bun-
desweit zusammengefiihrt — also ,zentralisiert” — werden
sollten. Die regionale Abgrenzung eines Risikostruktur-
ausgleichs greift demzufolge unmittelbar in den Organi-
sationsrahmen der einen oder anderen Kassenart ein.
Von einer Regionalisierung wéren die Ersatzkassen und
einzelne Betriebskrankenkassen betroffen, wahrend eine
Zentralisierung hauptséchlich in die interne Struktur der
Ortskrankenkassen eingreifen wiirde. Es ist daher auch
nicht weiter verwunderlich, wenn von seiten der Kassen-
verbande sehr unterschiedliche Positionen hinsichtlich
des Gestaltungsparameters der regionalen Reichweite
vertreten werden. Von der regionalen Abgrenzung hangt
es ferner auch ab, welche West-Ost-Transfers'® zu erwar-
ten sind, und welche Transfers zwischen stadtischen und
Iandlichen Regionen stattfinden.

In bezug auf die Gestaltung des regionalen Organisati-
onsrahmens sollte in Betracht gezogen werden, daB im
Bereich der Krankenkassen wettbewerbspolitische
Steuerungspotentiale freigesetzt werden kénnten, wenn
auf dem Markt fir medizinische Leistungen auf der Nach-
frageseite —bei den Kassen —die gleiche Struktur herge-
stellt werden wiirde, wie auf der Angebotsseite: Die
Marktstruktur leidet in diesem Bereich gegenwértig dar-
unter, daB auf der Angebotsseite regional eine starkere
Zusammenballung von Marktmacht gegeben ist als auf
der Nachfrageseite.

5 \gl. ausfihrlich Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: Jahresgutachten 1990, Ziff. 591 ff.

® vgl. M. Pfaff, D. Wassener, a.a.0,8S. 76ff.
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Ein Nachteil von Uberregionalen Gestaltungsformen
besteht darin, daB die regionalen Akteure der (iberregio-
nal organisierten Kassen ihr Verhandlungsergebnis
durch den kasseninternen interregionalen Ausgleich
nicht selber tragen missen. Ein interregionaler Ausga-
benausgleich innerhalb einer Kasse hat daher die gleiche
kontraproduktive Wirkung wie ein als Beitrags- oder Aus-
gabenausgleich gestalteter Finanzausgleich zwischen
den Kassenarten: Der Grundsatz der Kongruenz von Ver-
antwortung flir die Ausgabenentstehung und von Verant-
wortung fir die Ausgabenfinanzierung ist verletzt, weil
die regionalen Akteure tiberregionaler Kassen die Konse-
quenzen ihres Tuns und mehr noch ihres Unterlassens
auf die Uberregional organisierte Versichertengemein-
schaftihrer eigenen Kasse abwalzen kdnnen. Der hieraus
folgende Verlust an Verhandlungsinteresse auf regiona-
ler Ebene schwécht die Marktstellung der Nachfrage-
seite. Von diesem Problem sind die Ersatzkassen betrof-
fen, bei denen 1990 mit insgesamt 35,5% aller GKV-Mit-
glieder ein beachtlicher Marktanteil versichert war. Die
Notwendigkeit, auf der Seite der GKV auf regionaler
Ebene Marktmacht zu formen, besteht um so mehr, als
die Leistungserbringer dadurch, daB sie sowohl das An-
gebot als auch durch ihr medizinisches Kompetenzmono-
pol sehr weitgehend die Nachfrage definieren, eine fir un-
sere Wirtschaftsordnung einmalige Marktstellung inne-
haben"’.

Es sei auf weitere Wettbewerbsverzerrungen zwi-
schen den Kassenarten hingewiesen. Auch die interre-
gionale Beitragssatzgerechtigkeit wird bei (iberregiona-
len Gestaltungsformen beeintréchtigt, weil Versicherte in
Regionen mit geringerer Angebotsdichte das aufwendi-
gere Angebot in den besser versorgten Regionen mitfi-
nanzieren. Andererseits erscheint angesichts der Unter-
schiede in den Lebensverhéltnissen ein Transfer zwi-
schen strukturstarken und strukturschwachen Regionen,
also primér ein West-Ost-Transfer, wenn nicht aus sozi-

aler Verantwortung, so schon allein zur Sicherung des so-
zialen Friedens dringend erforderlich. Diesem Ziel kann
dadurch Rechnung getragen werden, daB bei Risiko-
strukturausgleichen hinsichtlich der regionalen Reich-
weite die Ausgabenseite und die Einnahmeseite unter-
schiedlich gestaltbar sind. So ware es etwa denkbar, den
Grundlohnausgleich vor allem im Interesse der GKV-Ost
Uberregional zu gestalten, wéhrend der Ausgleich der
Ausgabenrisiken aus den genannten Griinden auf Lan-
desebene erfolgt. Auf diese Weise kdnnen die Vorziige
eines regionalen Ausgleichs von Ausgabenrisiken mit
der Notwendigkeit eines bundesweiten Ausgleichs der
Wirtschaftskraft in Einklang gebracht werden.

Was die zeitliche Befristung eines Risikostrukturaus-
gleichs betrifft’é, so stellt sich dieses Problem wegen der
zu erwartenden Wanderungsbewegungen im Grunde ge-
nommen Uberhaupt nicht, sofern es gelingt, einen wirk-
lich funktionsfahigen Risikostrukturausgleich bei Kas-
senwahlfreiheit und Kontrahierungszwang politisch
durchzusetzen und zu implementieren. Die Wirkung des
Risikostrukturausgleichs ist unter anderem darauf aus-
gerichtet, gerade jene Situation zu {berwinden, die den
Risikostrukturausgleich erforderlich macht.

Es bleibt zu hoffen, da3 die zu erwartende Organisati-
onsreform ein geschlossenes, nach den Erfordernissen
der Systemrationalitdt ausgestaltetes Konzept beinhal-
ten wird, in dem sich die Systemerfordernisse gegeniiber
etwaigen Partikularinteressen durchsetzen werden.

7 Vgl. zur Bedeutung der Gestaltung von Marktmacht allgemein H.-J.
Seraphim: Theorie derallgemeinen Wirtschaftspolitik, 2. Aufl., Got-
tingen 1963, S. 103 ff.; sowie auf dem Arzte-Kassen-Markt im speziellen
H. Lampert: Strukturfragen aus ordnungspolitischer Sicht: Ge-
sundheitswesen und Gesetzliche Krankenversicherung in der Sozial-
ordnung der Bundesrepublik Deutschiand, in: WidO (Hrsg.): Struktur-
fragen im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Mate-
rialien, Bd. 21, 1983, S. 65 ff.

'® Vgl. Wissenschaftliche Arbeitsgruppe ,Krankenversicherung®: Vor-
schlage zur Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversicherung,
Gerlingen 1988, S. 132 ff.
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