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Die wesentlichen Umverteilungsmechanismen mit
regionalen Auswirkungen sind die folgenden:

• Der Risikostrukturausgleich gleicht Unterschiede in
den Morbiditäts-, Einkommens- und Familienlasten-
strukturen zwischen den Krankenkassen aus. Indirekt
werden dadurch natürlich auch die aufgrund dieser
Strukturmerkmale bestehenden Unterschiede zwischen
den Versicherten in den verschiedenen Bundesländern
ausgeglichen.

• Die einheitliche Beitragssatzkalkulation von überre-
gional tätigen Krankenkassen führt innerhalb den Kol-
lektiven der Versicherten dieser Krankenkassen zu
Transfers, die per Saldo auch die Versicherten in einem
Bundesland be- oder entlasten können.

• Bei regionalen Krankenkassen führt die Beitragssatz-
kalkulation in der Regel zu keinen überregionalen
Transfers. Gleichwohl existieren auch hier kassen-
arteninterne Ausgleichssysteme und Finanzhilfen,
die zu Verschiebungen zwischen den Versicherten in
den einzelnen Bundesländern führen.

• Die Bundeszuschüsse, z.B. für versicherungsfremde
Leistungen oder für die Altenteiler in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung, kommen den Ver-
sicherten in den einzelnen Bundesländern in unter-
schiedlicher Höhe zu Gute. Ähnliches gilt grundsätz-
lich auch für die Zuschüsse und Verwaltungskosten-
übernahmen der Trägerunternehmen und -innungen.

• Auch von den Vergütungssystemen können überregio-
nale Transfers ausgehen, z.B. wenn ein Stadtstaat hoch-
spezialisierte Versorgungseinrichtungen vorhält, die
von Versicherten aus dem Umland genutzt werden,
ohne ein leistungsorientiertes Entgelt hierfür zu ent-
richten. 

Darüber hinaus existieren Zuordnungs- und Abgren-
zungsprobleme, wenn sich Wohn- und Arbeitsort eines
Versicherten nicht in derselben Region befinden. Bei den
Beitragszahlungen aus Lohnersatz- und Sozialleistungen
kommt noch eine zweite Umverteilungsebene hinzu, da
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Regionale Verteilungswirkun-
gen des Gesundheitsfonds
In der politischen Debatte um die Einführung eines Gesundheitsfonds sind die regionalen Auswirkungen der Gesund-
heitsreform thematisiert worden. So bezifferte Bayern seine Belastungen durch die Einführung des neuen Modells mit
bis zu 1,7 Milliarden Euro. In der als bundesweite Solidargemeinschaft verfassten gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) werden Zahlungsströme zwischen den Ländern statistisch nicht erfasst; über die Höhe der überregionalen
Transfers herrschen daher erhebliche Unsicherheiten. Der vorliegende Beitrag stellt die verschiedenen Transfermecha-
nismen systematisch dar und versucht – soweit möglich – die Zahlungsströme zu quantifizieren. Es wird auch unter-
sucht, welche Veränderungen in den Zahlungsströmen aufgrund der Gesundheitsreform 2006 zu erwarten sind.

■ Dirk Göpffarth

1. Einleitung

In § 1 Satz 1 SGB V wird die GKV als Ganzes als Soli-
dargemeinschaft definiert. Dementsprechend kennt man
in der GKV auch keine regionale Differenzierung der Ein-
nahmen- und Ausgabenseite. Durch die gesetzlichen Re-
gelungen werden Transfers zwischen den einzelnen
Krankenkassen und mittelbar auch zwischen den Versi-
cherten definiert, nicht aber zwischen Regionen oder
Bundesländern.1 Finanzielle Transfers zwischen den Län-
dern sind daher keine gesetzliche Bestimmungsgröße im
System der GKV, wie auch das Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichtes vom 18. Juli 2005 (2 BvF 2/01) zum Risi-
kostrukturausgleich zeigt: „Trotz der Zuordnung zur
mittelbaren Staatsverwaltung können die Krankenkassen
und die von ihnen verwalteten Beitragsmittel finanzver-
fassungsrechtlich nicht als Teil eines Landes und als Teil
der Landeshaushalte betrachtet werden.“ (Rz. 103). Die
Behauptung, einem Bundesland würden z.B. aufgrund
des Risikostrukturausgleichs Mittel entzogen, muss daher
vor dem Hintergrund relativiert werden, „dass Sozialver-
sicherungsbeiträge wegen ihrer strengen Zweckbindung
weder den Bund oder die Länder noch sonstige staatliche
Aufgabenträger zu eigenverantwortlichen finanziellen
Entscheidungen befähigen sollen.“ (Rz. 101). 

Vor diesem Hintergrund sind die durch Regelungen der
GKV verursachten überregionalen Verteilungswirkungen
nur von nachrichtlichem Interesse, um die Auswirkun-
gen dieser Regelungen auf unterschiedliche Versicherten-
kollektive darzustellen. Dabei muss auch klar sein, dass
fast alle gesetzlichen Regelungen in einem bundesweit
organisiertem System unmittelbar oder mittelbar regio-
nale Auswirkungen haben werden. Eine „Gesamtinzi-
denz“ im Sinne einer Ausweisung aller Transferwirkun-
gen ist nahezu unmöglich aufzuzeigen.

Dr. Dirk Göpffarth, Bundesversicherungsamt, Bonn.
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z.B. auch die Renten- und Arbeitslosenversicherung
ihre Mittel aus bundesweit operierenden Systemen ge-
nerieren.

2. Verteilungswirkungen des
Risikostrukturausgleichs

2.1 Umverteilungen im Status quo

Der Risikostrukturausgleich wurde im Jahr 1994 als
bundesweiter, kassenartenübergreifender Finanzausgleich
in der GKV eingeführt. Er hat die Funktion, Belastungs-
unterschiede in den Morbiditätsstrukturen, den beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder sowie der Zahl der
beitragsfrei Familienversicherten zwischen den Kranken-
kassen auszugleichen, um so die Grundlage für einen fai-
ren Wettbewerb zu legen. Mit Ausnahme der noch bis
Ende 2006 durchzuführenden Trennung nach den
Rechtskreisen Ost und West kennt der Risikostrukturaus-
gleich keine regionalen Parameter. Auch die Datenmel-
dungen für den Risikostrukturausgleich liegen nicht re-
gional differenziert vor.

Eine Studie über die regionalen Verteilungswirkungen
des Risikostrukturausgleichs wurde auf der Basis von Da-
ten aus dem Jahr 1995 von Jacobs et al. (1998) vorgelegt.
Eine ähnliche Untersuchung legte das Bundesversiche-
rungsamt im Jahr 2004 im Rahmen der vom Bundestag
eingesetzten „Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur Überprü-
fung des Risikostrukturausgleichs und weiterer Fragen
zum Organisationsrecht“ vor. Hierfür wurde die Einnah-
meseite durch eine Sonderauswertung des Sozioökono-
mischen Panels des Deutschen Instituts für Wirtschafts-
forschung regional geschätzt, während auf der Ausgaben-
seite die Stichprobe zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs nach § 268 Abs. 3 SGB V heran-
gezogen wurde.2 Die wesentlichen Ergebnisse dieser
Untersuchung für das Jahr 2002 werden im Folgenden
dargestellt.

Zunächst sind zwischen den Bundesländern erhebliche
Unterschiede in den Ausgleichsparametern zu beobach-
ten. Die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und
Rentner betrugen im Bundesdurchschnitt 19.220 Euro.
In Sachsen betrug dieser Wert nur 15.102 Euro, während
in Hamburg beitragspflichtige Einnahmen von 21.803
Euro je Kopf festzustellen waren. Auch die Zahl der Fami-

Tabelle 1: RSA-Transfers zwischen den Versicherten je Bundesland 2002 

Quelle: Bundesversicherungsamt 
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lienversicherten, die auf 100 Beitragszahler kommen,
schwankte zwischen 23 in Sachsen und 46 im Saarland
und in Nordrhein-Westfalen. Der Bundesdurchschnitt
lag hier bei 39. Die Unterschiede in den Morbiditäts-
strukturen lassen sich am besten durch den RSA-Risiko-
faktor aufzeigen, der angibt, um wie viel Prozent die
standardisierten Ausgaben eines Landes aufgrund der Al-
ters-, Geschlechts- und Erwerbsminderungsrentnerstruk-
tur über oder unter dem Bundesdurchschnitt liegen. Hier
lag Sachsen aufgrund des hohen Altersschnitts mit 105 %
über dem Durchschnitt, während Baden-Württemberg
mit 97 % darunter lag.

Weist man nun die Versicherten nach dem Wohnsitz
fiktiven landesbezogenen Einheitskassen zu und lässt
diese 16 regionalen Einheitskassen am RSA teilnehmen,
lassen sich die Strukturunterschiede zwischen den
Bundesländern in der Systematik des RSA abbilden. Die
Tabelle 1 zeigt die regionalen Verteilungswirkungen des
Risikostrukturausgleichs im Jahr 2002 auf, wobei der Risi-
kostrukturausgleich nach dem Rechtsstand 2002, aller-
dings ohne Risikopool und ohne DMPs, berechnet wur-
de.3 Der Gesamttransfer wurde aufgeteilt in den Transfer,
der durch Unterschiede in den beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder und in der Zahl der Familienan-
gehörigen verursacht wurde (Finanzkrafttransfer), und
den Transfer, der durch Unterschiede in den Morbiditäts-
strukturen veranlasst wurde (Beitragsbedarfstransfer).

Darüber, wie sich diese Transfers seit dem Jahr 2002
entwickelt haben, kann nur spekuliert werden, da aktuel-
lere Zahlen nicht vorliegen. Im Jahr 2002 befand man
sich noch in der Übergangsphase von der Ost-West-Tren-
nung zum gesamtdeutschen Risikostrukturausgleich. Der
Beitragsbedarfstransfer ist jedoch seit dem Jahr 2002 von
knapp über 600 Mio. Euro nur auf knapp über 700 Mio.
Euro in der Endphase gestiegen, so dass dies die Transfers
nur geringfügig erhöht haben dürfte. Allerdings können
sich regionale Unterschiede in der wirtschaftlichen und
demographischen Entwicklung auf die Transfersummen
ausgewirkt haben.

2.2 Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs

Im gegenwärtigen Risikostrukturausgleich werden
Unterschiede in der Finanzkraft zwischen den Kranken-
kassen nur unvollständig ausgeglichen. Grund hierfür ist
die Tatsache, dass Satzungs- und Mehrleistungen sowie
Verwaltungsausgaben nicht im Risikostrukturausgleich
berücksichtigt werden. Nur bei den berücksichtigungsfä-
higen Leistungsausgaben – d.h. rund 92 % der Gesamt-
ausgaben der Krankenkassen – gleicht der Risikostruktur-
ausgleich Unterschiede aus. Die restlichen 8 % ihrer Aus-
gaben müssen die Krankenkassen ohne Ausgleich aus
ihrer eigenen Finanzkraft finanzieren. Der Beitragssatz-
aufschlag, den eine Krankenkasse mit finanzkräftigen
Mitgliedern erheben muss, um ihre Verwaltungsausga-
ben zu finanzieren ist damit erheblich geringer als der
Beitragssatzaufschlag bei einer Krankenkasse mit finanz-
schwachen Mitgliedern. Tatsächlich lässt sich beobach-

ten, dass Krankenkassen, deren Finanzkraft 25 % über
dem Durchschnitt liegt, mit einem Beitragssatzaufschlag
für nicht berücksichtigungsfähige Ausgaben von 0,4 Bei-
tragssatzpunkten auskommen, während Krankenkassen
mit einer Finanzkraft von mehr als 5 % unter dem
Durchschnitt 1,3 Beitragssatzpunkte erheben müssen
(vgl. Göpffarth 2006).

Mit der Einführung des Gesundheitsfonds zum 1. Ja-
nuar 2009 entfällt die Finanzkraftkomponente im Risiko-
strukturausgleich. Die Krankenkassen erhalten – abge-
sehen von den in Abschnitt 3.2 behandelten Zusatzbei-
trägen – keine eigenen Beitragseinnahmen, sondern statt
dessen einkommensunabhängige Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds. Der Ausgleich der Finanzkraft erfolgt
implizit durch die Erhebung des einheitlichen Beitrags-
satzes. Gegenüber dem Status quo bedeutet dies eine
Änderung: Zuvor waren die tatsächlichen Einnahmen
einer Krankenkasse zumindest zu 8 % von der Einkom-
mensstruktur ihrer Mitglieder abhängig, nun wird ein
100 %iger Einkommensausgleich erreicht.4

Hinsichtlich der landesbezogenen Betrachtung aus Ab-
schnitt 2.1 bedeutet dies Folgendes: Während GKV-Mit-
glieder in einem finanzstarken Bundesland bei der Finan-
zierung der nicht berücksichtigungsfähigen Ausgaben ei-
nen Vorteil hatten, sind nun alle GKV-Mitglieder
unabhängig vom Bundesland gleichgestellt. Die Beiträge
werden zukünftig unabhängig vom Bundesland nach ei-
nem für jeden einheitlichen Beitragssatz an den Fonds
entrichtet; hiervon dient ein wiederum einheitlicher Bei-
tragssatzanteil – gegenwärtig wären dies rund 1,1 Bei-
tragssatzpunkte – der Deckung von Verwaltungsausgaben
sowie Satzungs- und Mehrleistungen. Im Gegenzug er-
halten die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds für
diese Ausgabenkomponenten jedoch Zuweisungen. Da
bisher der Verteilungsschlüssel für diese Zuweisungen
noch nicht festgelegt wurde, wird angenommen, dass für
die Satzungs- und Mehrleistungen ein einheitlicher Be-
trag je Versicherten zugewiesen wird, während die Ver-
waltungsausgaben – gemäß dem Vorschlag von Jacobs et
al. (2002) – zu 30 % nach der Zahl der Versicherten und
zu 70 % nach der Höhe der standardisierten Leistungs-
ausgaben geschlüsselt werden.

Mit diesen Annahmen lässt sich die Auswirkung der
Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs auf die Ver-
sicherten in den einzelnen Bundesländern ermitteln. In
Tabelle 2 werden die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds für die Versicherten in einem Bundesland den Be-
lastungen dieser Versicherten über den einheitlichen Bei-
tragssatzanteil im Gesundheitsfonds gegenübergestellt.5

Die Fondszuweisungen für sonstige Ausgaben errechnen
sich aus den oben genannten Verteilungsschlüsseln,
während sich die korrespondierenden Mehrzahlungen an
den Fonds aus dem einheitlichen Beitragssatzanteil (1,1
Beitragssatzpunkte) im Gesundheitsfonds für sonstige
Ausgaben, angewandt auf die beitragspflichtigen Einnah-
men je Bundesland, ergeben. Für die Berechnung der
Werte in Tabelle 2 wurden die Daten aus der erwähnten
Untersuchung des Bundesversicherungsamtes verwendet
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und auf die Rechnungsergebnisse der Krankenkassen für
das Jahr 2005 hochgerechnet.

2.3 Direkte Morbiditätsorientierung des
Risikostrukturausgleichs

Zeitgleich mit der Einführung des Gesundheitsfonds
soll die Ermittlung des Beitragsbedarfes im Risikostruk-
turausgleich nicht nur anhand der indirekten Merkmale
Alter, Geschlecht und Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente erfolgen. Vielmehr sollen diese Merkmale durch
auf Basis von Diagnosen und Verordnungen gebildete
Morbiditätskategorien für 50 bis 80 schwerwiegende und
chronische Erkrankungen ergänzt werden. Die finanziel-
len Auswirkungen dieser Reform sind schwer zu prognos-
tizieren, zumal die zu berücksichtigenden Krankheiten
noch nicht benannt sind.

Anders als landläufig behauptet, muss die direkte Mor-
biditätsorientierung die in Tabelle 1 ausgewiesenen Zah-
lungsströme nicht verstärken. Entscheidend für die Ver-
schiebung der Transfers ist nicht der Vergleich der Mor-
biditätsstrukturen zwischen den Bundesländern, sondern
ein Vergleich der Morbiditätsstrukturen mit der bislang

durch die indirekten Merkmale des Risikostrukturaus-
gleichs gemessenen Morbidität. Es kommt also nicht dar-
auf an, ob z.B. Bayern oder Sachsen eine höhere Morbi-
dität aufweist, sondern darauf, ob sich die Morbidität
nach Berücksichtigung der Alters- und Geschlechtsstruk-
turen unterscheidet, d.h. ob z.B. eine 60-jährige Bayerin
im Durchschnitt eine höhere oder niedrigere Morbidität
aufweist als eine 60-jährige Sächsin.

Die Zielungenauigkeit des Status-quo-Risikostruktur-
ausgleichs entsteht, weil innerhalb der Alters- und Ge-
schlechtsgruppen – mit Ausnahme der Erwerbsminde-
rungsrentner und DMPs – nicht nach Gesunden und
Kranken differenziert wird. Damit können Krankenkas-
sen, die aufgrund ihrer Versichertenstruktur vor allem
gesunde Versicherte innerhalb dieser RSA-Gruppen auf-
weisen, ungerechtfertigte Beitragssatzvorteile erzielen.
Bundesländer werden – im Gegensatz zu Krankenkassen
– je Alters- und Geschlechtsgruppe eine Mischung aus
Gesunden und Kranken aufweisen. Aus diesem Grund
wird ein zielgenauerer Risikostrukturausgleich auf Ebene
der Krankenkassen merkliche Umverteilungen bewirken,
auf Ebene der Bundesländer hingegen eher zu geringen
Änderungen der Finanzströme führen. 

Tabelle 2: Auswirkungen eines vervollständigten Finanzkraftausgleichs auf die Versicherten je Bundesland

Quelle: Bundesversicherungsamt, BMG (KJ1 2005, KM6 2005), eigene Berechnungen 
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3. Überregionale Beitragssatzkalkulation

3.1 Umverteilungen im Status quo

Krankenkassen erheben in ihrem Tätigkeitsgebiet einen
einheitlichen Beitragssatz. Ist eine Krankenkasse in mehr
als einem Bundesland aktiv, so macht sie aus der Länder-
perspektive eine Mischfinanzierung. Angenommen eine
Krankenkasse wäre in zwei gleich großen Ländern aktiv.
In isolierter Betrachtung müsste die Krankenkasse in
Land A 13,8 % erheben und in Land B 14,2 %; der ein-
heitliche Beitragssatz betrage 14, 0 %. Damit „subventio-
nieren“ die Mitglieder in Land A die Mitglieder in Land B
in der Größenordnung von 0,2 Beitragssatzpunkten. Ob
dieser Transfer zu den überregionalen Verteilungswirkun-
gen der GKV gezählt werden darf, ist umstritten. So wei-
sen Wille und Schneider (1997: 152) darauf hin, dass
„[d]ie Parallelität von bundesweiter und regionaler Bei-
tragssatzkalkulation [...] keinen Versicherten [zwingt], die
interregionalen Transfers einer mischfinanzierten Kran-
kenkasse mitzutragen.“ Aus dieser Sicht handelt es sich
um eine freiwillige Transferzahlung.

Die Versicherten in einem Bundesland profitieren von
der überregionalen Beitragssatzkalkulation dann, wenn
der isolierte Beitragssatz, den die Krankenkasse in diesem
Bundesland erheben müsste, höher ist als der tatsächlich
erhobene Beitragssatz. Dies kann der Fall sein, wenn die
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder dieser
Krankenkasse in diesem Bundesland unterdurchschnitt-
lich sind oder die altersstandardisierten Ausgaben über-
durchschnittlich hoch sind, d.h. die relative Ausgaben-
position der Krankenkasse in diesem Bundesland im Ver-
gleich zum übrigen Tätigkeitsgebiet schlechter ist (vgl.
Felder und Robra 2003). Wie hoch die durch die über-
regionale Beitragssatzkalkulation verursachten Finanz-
ströme sind, kann nicht berechnet werden, da hierfür die
beitragspflichtigen Einnahmen der überregional tätigen
Krankenkassen nach Bundesland differenziert vorliegen
müssten (für eine erste Abschätzung siehe Jacobs et al.
(1998)). 

3.2 Umverteilungen beim einheitlichen Beitragssatz

Mit der Einführung des Gesundheitsfonds existiert
nur noch ein einheitlicher Beitragssatz, der für alle Ver-
sicherten und damit auch in allen Bundesländern gilt.
Die bisherige Differenzierung über den Beitragssatz wird
ersetzt durch eine Differenzierung der Zusatzbeiträge
bzw. Rückzahlungen (Prämien) der Krankenkassen. Da-
bei gilt nach wie vor, dass eine Krankenkasse für ihren
Tätigkeitsbereich einen einheitlichen Zusatzbeitrag er-
heben muss, d.h. es wird weiterhin ein Nebeneinander
von regionaler und überregionaler Zusatzbeitragskalku-
lation geben. Im Folgenden wird unterstellt, dass die
Krankenkassen einkommensunabhängige Zusatzbeiträge
erheben bzw. Rückzahlungen leisten; machen die Kran-
kenkassen hingegen von der Option Gebrauch, die Zu-
satzbeiträge bzw. Rückzahlungen einkommensabhängig
auszugestalten, ergeben sich zum Status quo hier keine
Änderungen.

Für eine Regionalkasse mit überdurchschnittlichem
(unterdurchschnittlichem) Beitragssatz gilt – losgelöst
von den in Kapitel 2 diskutierten Effekten – dass sie unter
neuen Rahmenbedingungen einen Zusatzbeitrag erheben
(eine Rückzahlung leisten) müsste. Dies wird zu Umver-
teilungseffekten innerhalb eines Landes zwischen Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern (vgl. Abschnitt 3.3), mögli-
cherweise auch zwischen reicheren und ärmeren Mitglie-
dern führen. Die finanzielle Situation der in einem Bun-
desland tätigen Krankenkassen wäre jedoch unberührt.

Anders verhält sich dies bei überregional kalkulieren-
den Krankenkassen. Ein unterdurchschnittlicher Bei-
tragssatz wird durch eine Rückzahlung an den Versicher-
ten ersetzt. Eine Entlastung über den Beitragssatz würde
jedoch einen reicheren Versicherten stärker entlasten als
die Entlastung über eine Prämie. Bei einem ärmeren Ver-
sicherten verhielte es sich genau umgekehrt. In der Folge
wäre ein finanzstarkes Bundesland mit vielen reicheren
Versicherten durch Rückzahlungen belastet. Genau um-
kehrt verhält es sich aber, wenn die überregional kalku-
lierende Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt. Dieser
Zusatzbeitrag belastet einen reicheren Versicherten nicht
so stark wie ein prozentualer Aufschlag auf die beitrags-
pflichtigen Einnahmen; entsprechend würde ein finanz-
starkes Bundesland mit vielen reicheren Versicherten per
Saldo entlastet. 

Der Gesundheitsfonds startet mit einer vollständigen
Finanzierung aller Ausgaben. Rückzahlungen und Zusatz-
beiträge müssten sich daher beim Start in der Waage hal-
ten. Voraussichtlich wird die Ausgabendeckung des
Fonds im Zeitverlauf auf bis zu 95 % fallen; die Kranken-
kassen würden im Schnitt einen Zusatzbeitrag von rund
12 Euro erheben. Im Zeitverlauf ist daher beim Gesund-
heitsfonds mit einer zunehmenden Entlastung der Versi-
cherten in finanzstarken Bundesländern über die überre-
gionale Beitragskalkulation im Vergleich zum Status quo
zu rechnen, d.h. es kommt zu einer gegenläufigen Ent-
wicklung zu der in Tabelle 2 aufgezeigten. 

Dies zeigt sich auch an der Überlegung, wann ein Ver-
sicherter in einem Bundesland von der überregionalen
Beitragskalkulation unter Fondsbedingungen profitieren
würde. Im Status quo hängt dies – wie in Abschnitt 3.1
gezeigt – sowohl von der relativen Einkommensposition,
wie auch von der relativen Ausgabenposition des
Bundeslandes ab. Bei einkommensabhängigen Zusatzbei-
trägen hängen die regionalen Auswirkungen jedoch nur
noch von der relativen Ausgabenposition der Kranken-
kasse in diesem Bundesland im Vergleich zum übrigen
Tätigkeitsgebiet ab. Der Transfer aufgrund unterdurch-
schnittlicher beitragspflichtiger Einnahmen entfällt beim
Zusatzbeitrag, was finanzstarke Bundesländer entlastet.

3.3 Auswirkungen auf die paritätische Finanzierung

Auch wenn die Umstellung von der Beitragssatzdiffe-
renzierung auf eine Zusatzbeitragsdifferenzierung unter
Fondsbedingungen die finanzielle Situation auf Ebene
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der Bundesländer nicht bzw. über die überregionale Bei-
tragskalkulation nur geringfügig verändert, hat diese Um-
stellung deutliche Auswirkungen auf die paritätische Fi-
nanzierung. Um dies zu zeigen wird in Tabelle 3 der
durchschnittliche mitgliedergewichtete Beitragssatz in
den einzelnen Bundesländern aufgezeigt. Demnach zahlt
ein Sachse für seine Krankenversicherung im Durch-
schnitt Beiträge nach einem Beitragssatz von 12,4 %,
während für einen Berliner durchschnittlich 13,7 % gel-
ten, jeweils zuzüglich des zusätzlichen Beitragssatzes in
Höhe von 0,9 %. Der bundesdurchschnittliche Beitrags-
satz – der hier als der einheitliche Beitragssatz angenom-
men wird – betrug 13,3 %. Für einen Sachsen bedeutet
dies eine Beitragssatzanhebung von 0,9 Beitragssatzpunk-
ten, von der Arbeitgeber und Arbeitnehmer jeweils die
Hälfte zahlen. Von der Rückzahlung, die von den Kran-
kenkassen in Sachsen bei Fortbestand der gegenwärtigen
Lage möglicherweise angeboten werden könnten, profi-
tiert aber nur der Arbeitnehmer und nicht der Arbeitge-
ber. Umgekehrt kommt es in Bundesländern mit über-
durchschnittlichem Beitragssatz zu einer Entlastung der
Arbeitgeber.

Bei den hier aufgezeigten finanziellen Effekten handelt
es sich nicht um überregionale Transfers, sondern um
eine Belastungsverschiebung zwischen Arbeitgebern und

Arbeitnehmern innerhalb eines Bundeslandes. Bei der
Bewertung dieser Verschiebung muss auch berücksichtigt
werden, dass mittelfristig der Fonds die Ausgaben der
Krankenkassen nur zu mehr als 95 % finanzieren wird.
Diese steigende Bedeutung der nicht paritätisch finan-
zierten Zusatzbeiträge wird die Arbeitgeber entlasten.

4. Schlussfolgerungen

Von den vielfältigen überregionalen Verteilungswir-
kungen konnten hier nur diejenigen thematisiert werden,
die in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Risiko-
strukturausgleich und der überregionalen Beitragskalku-
lation stehen. Daneben existiert z.B. ein Bundeszuschuss
für die Altenteiler in der landwirtschaftliche Krankenver-
sicherung, von dem Länder mit entsprechend hohen An-
teilen an Altenteilern profitieren. Allerdings gibt es auch
kassenarteninterne Finanzausgleiche und Finanzhilfen,
Trägerzuschüsse etc., über deren regionale Umvertei-
lungswirkungen keine Aussage getroffen werden kann.

Auch wenn Transfers zwischen den Bundesländern kei-
ne gesetzliche Bestimmungsgröße darstellen, so führt der
Risikostrukturausgleich zu Transferströmen zwischen re-
gional gebildeten Teilkollektiven der bundesweiten Soli-
dargemeinschaft. Diese Transferströme gleichen Unter-
schiede in den Morbiditäts- und Einkommensstrukturen
sowie der Zahl der beitragsfrei mitversicherten Familien-
mitglieder aus. Gegenwärtig sind diese Ströme wenig ziel-
genau, da Einkommensunterschiede nur zu 92 % ausge-
glichen werden und die Morbidität der Versicherten nur
indirekt erfasst wird. Daher wird zeitgleich mit der Ein-
führung des Gesundheitsfonds eine zielgenauere Vertei-
lung der Mittel angestrebt. Während eine bessere Erfas-
sung der Morbidität zu keinen nennenswerten Verschie-
bungen zwischen den Bundesländern führen dürfte,
belastet die Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs
eindeutig finanzstarke Bundesländer. Die Belastung die-
ser Länder liegt aber eher im Bereich von 30 bis 50 Mil-
lionen Euro, und nicht in Milliardenhöhe, wie teilweise
befürchtet wird.

Ob Umverteilungseffekte aufgrund einer einheitlichen
überregionalen Beitragssatzkalkulation überhaupt zu den
regionalen Umverteilungswirkungen gezählt werden
können, ist strittig, da sie auf einer freiwilligen Wahlent-
scheidung der Versicherten beruhen. Im Gesundheits-
fonds wird die einheitliche überregionale Beitragssatzkal-
kulation abgelöst durch eine entsprechende Zusatzbei-
tragskalkulation. Die regionalen Verteilungswirkungen
werden sich hierdurch ändern, und zwar tendenziell zu
Gunsten finanzstarker Bundesländer. Dieser Effekt ist da-
her gegenläufig zur Belastung durch die Vervollständi-
gung des Finanzkraftausgleichs.

Der einheitliche Beitragssatz im Gesundheitsfonds ver-
ursacht eher intraregionale Verschiebungen als überre-
gionale Transfers, wie anhand der Verschiebung der Pa-
rität gezeigt wurde. Dies gilt auch für den Fall, wenn
unterstellt wird, dass die Krankenkassen keine Zusatzbei-
träge erheben, sondern Kürzungen bei den Leistungser-

Tabelle 3: Durchschnittlicher erhobene Beitragssatz
je Bundesland 2006

Quelle: BMG (KM6 2006, KM1 7/2006), eigene Berechnungen

Bundesland Beitragssatz

Schleswig-Holstein 13,42

Hamburg 13,36

Niedersachsen 13,17

Bremen 13,20

Nordrhein-Westfalen 13,23

Hessen 13,56

Rheinland-Pfalz 13,37

Baden-Württemberg 13,46

Bayern 13,20

Saarland 13,29

Berlin 13,74

Brandenburg 13,36

Mecklenburg-Vorpommern 13,45

Sachsen 12,44

Sachsen-Anhalt 13,23

Thüringen 13,24

Bundesdurchschnitt 13,28
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bringern vornehmen werden, sollten die Zuweisungen
aus dem Fonds zur Deckung der Ausgaben nicht mehr
ausreichen. Von einer solchen Kürzung im Falle einer
unvollständigen Ausgabendeckung durch den Gesund-
heitsfonds wären Versicherte in allen Bundesländern be-
troffen. In welcher Höhe die konkreten Ausfälle in den
einzelnen Bundesländern erfolgen, wird wiederum von
den in Kapitel 2 und 3 beschriebenen Umverteilungswir-
kungen bestimmt. Von der Unterfinanzierung des Fonds
gehen keine eigenständigen Umverteilungswirkungen
aus.
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Fußnoten
1 Eine Sondersituation ergab sich durch den Vertrag zur Herstellung der

Einheit Deutschlands. Um zu verhindern, dass Beitragszahler der west-
deutschen Krankenkassen mit möglichen Defiziten der Krankenversi-
cherung im Gebiet der damaligen DDR belastet werden, hatten die
sogenannten Erstreckungskassen getrennte Beitragssätze für das Bei-
trittsgebiet zu berechnen. Die Anwendung dieser Regelung wurde 1998
zu einer Satzungsentscheidung der Krankenkassen und schließlich
ganz aufgehoben. 

2 Auf die methodischen Einschränkungen dieser Untersuchung muss
hingewiesen werden. Die Schätzung der beitragspflichtigen
Einnahmen erfolgte anhand eines Panels mit einer sehr geringen
Stichprobe. Die Leistungsausgaben wurden durch eine 3 %ige
Stichprobe erfasst, die auf die Bundesländer hochgerechnet wurde, und
bei der einige Datenausfälle zu verzeichnen waren.

3 Der Risikopool dürfte als partieller Ist-Ausgabenausgleich die regionalen
Transfers tendenziell reduzieren. So verringerte sich der Beitragsbe-
darfstransfer zwischen den Rechtskreisen West und Ost im Jahresaus-
gleich 2002 aufgrund der Einführung des Risikopools von 649 Millio-
nen Euro auf 604 Millionen Euro.

4 Die tatsächlichen Einnahmen aus Zusatzbeiträgen können jedoch
wegen der Überforderungsklausel (1 % der beitragspflichtigen
Einnahmen) von der Einkommensstruktur der Mitglieder abhängen
(Stand Kabinettsentwurf des GKV-WSG).

5 Die Werte in Tabelle 2 stellen einen theoretischen Maximaleffekt dar.
Es wird unterstellt, dass die Zuweisungen, die für die Versicherten in
einem Bundesland zukünftig zugewiesen werden, zur Zeit in jedem
Bundesland aus den beitragspflichtigen Einnahmen der dort
wohnhaften GKV-Mitglieder gedeckt werden. Tatsächlich werden aber
auch in finanzkräftigen Bundesländern viele Mitglieder bei
überregional tätigen Krankenkassen versichert sein, die eine
Mischkalkulation über finanzstarke und finanzschwache Bundesländer
vornehmen müssen.
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