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Executive Summary 

Der im Oktober 2006 von der Bundesregierung eingebrachte Gesetzesent-
wurf zur Stärkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-WSG) sieht die Einführung eines Gesundheitsfonds und die 
Erhebung von Zusatzprämien bzw. Ausschüttungen an die Versicherten ab 
2009 vor. Durch diese Umstellung der Finanzierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist auch mit Verteilungswirkungen auf der Ebene der Bun-
desländer aus zwei Gründen zu rechnen. Erstens wird der Fonds im Gegen-
satz zu heute das gesamte Beitragsaufkommen (100%) an die Kassen, d.h. 
inklusive der Verwaltungsausgaben und der Kosten für Satzungsleistungen 
(etwa 8% der Gesamtausgaben) verteilen. Einkommensstarke Länder mit 
günstiger Risikostruktur werden dadurch stärker belastet. Zweitens wird 
der länderübergreifende Budgetausgleich verändert, den überregional ope-
rierende Kassen intern durchführen. 

Wird das heute nicht über den RSA verteilte Beitragsaufkommen den Kas-
sen nach der Kopfzahl zugeteilt, so erhöhen sich zusammen mit der kassen-
internen Umverteilung die Belastungen von NRW, Baden-Württemberg 
und Bayern jeweils um zweistellige Millionenbeträge. Erfolgt die Zuteilung 
nach dem Krankheitsrisiko (im Sinne des heutigen RSA), erhöht sich die 
Belastung von NRW und Baden-Württemberg dagegen um über 100 Mill. €, 
jene von Bayern dagegen nur um etwa 20 Mill. €.1 Die geplante zeitgleiche 
Einführung eines morbiditätsorientierten RSA 2009 findet bei diesen Be-
rechnungen keine Berücksichtigung.  

Einige Bundesländer könnten somit die im Gesetzesentwurf genannte Be-
lastungsgrenze von 100 Mill. € geringfügig überschreiten, sodass die Einfüh-
rung einer Konvergenzphase erforderlich würde. Ob diese Belastungsgrenze 
tatsächlich erreicht wird, hängt jedoch wesentlich davon ab, wie der Ge-
sundheitsfonds den Krankenkassen die Kosten für Verwaltung und Sat-
zungsleistungen erstattet. Eine Erstattung nach der Kopfzahl kann nach den 
hier vorgestellten Berechnungen eine Überlastung vermeiden, weshalb die-
se Verrechnung im ersten Schritt empfohlen wird. In einem zweiten Schritt 
sollte dann das Krankheitsrisiko als weiterer Verrechnungsparameter Be-
rücksichtigung finden.  

 

                                                           
1 Da Datengrundlage dieser Untersuchung eine Bevölkerungsstichprobe (Sozioökonomi-

sche Panel) ist, handelt es sich bei den angegebenen Werten um Schätzwerte. Der tatsächliche 
Wert kann daher auch höher oder niedriger liegen. 
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1. Einleitung 

Der am 25.10.2006 von der Bundesregierung eingebrachte Gesetzesentwurf 
zur Stärkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz, GKV-WSG) sieht die Einführung 
eines Gesundheitsfonds und die Erhebung von Zusatzprämien bzw. Aus-
schüttungen an die Versicherten ab 2009 vor. Eine Aufgabe des Gesund-
heitsfonds ist die Durchführung der Umverteilung zwischen hohen und 
niedrigen Einkommen und damit die Gewährleistung der solidarischen Fi-
nanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung. Der Fonds erhebt für 
alle gesetzlich Versicherten einen einheitlichen einkommensabhängigen 
Beitrag und verteilt das erzielte Beitragsaufkommen anschließend an die 
Krankenkassen in Form von risikoadjustierten Kopfpauschalen. Der ein-
heitliche Beitragssatz des Gesundheitsfonds soll so gewählt werden, dass die 
standardisierten Gesundheitsausgaben zu 100% finanziert werden. 

Krankenkassen, die mit den zugeteilten Kopfpauschalen nicht auskommen, 
können von ihren Mitgliedern eine Zusatzprämie erheben. Umgekehrt kön-
nen Kassen mit Überschüssen Auszahlungen an ihre Mitglieder vornehmen. 
Insbesondere von der Möglichkeit, Überschüsse ausschütten zu können, 
erhofft man sich einen verstärkten Wettbewerb der Kassen um Mitglieder. 
Mit dem Wechsel zur Fondsfinanzierung können allerdings Einkommens-
umverteilungswirkungen zwischen einzelnen Gruppen von Versicherten 
und damit auch zwischen den Bundesländern nicht ausgeschlossen werden. 
Deren quantitative Abschätzung ist Gegenstand dieser Studie. 

Zu diesem Zweck werden in dieser Studie zunächst die Umverteilungswir-
kungen ermittelt, die das derzeitige System mit seinem eingeführten Risiko-
strukturausgleich sowie dem kasseninternen Budgetausgleich auf Länder-
ebene verursacht. Danach wird der Frage nachgegangen, wie sich diese Ein-
kommensumverteilung durch die Einführung des Gesundheitsfonds verän-
dert. Im Anhang wird die verwendete Methodik detailliert dargestellt. Die 
geplante zeitgleiche Einführung eines morbiditätsorientierten RSA 2009 
findet in den Berechnungen keine Berücksichtigung. Zwar löst seine Ein-
führung ebenfalls Umverteilungseffekte aus, die aber nicht der Einführung 
des Gesundheitsfonds angelastet werden können. Der Übergang zu einem 
morbiditätsorientierten RSA ist auch im derzeitigen System ohne Gesund-
heitsfonds eine erstrebenswerte Maßnahme. Die Datengrundlage der Un-
tersuchung bildet das Deutsche Sozioökonomische Panel (SOEP). 
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2. Umverteilungsinstrumente 

Im derzeitigen System gibt es zwei Mechanismen, durch die es zu einer Um-
verteilung finanzieller Ressourcen zwischen Bundesländern kommt: (i) der 
Risikostrukturausgleich (RSA) und (ii) der interne Budgetausgleich der 
überregional operierenden Krankenkassen. Die Einführung des Gesund-
heitsfonds hat Auswirkungen für diese beiden Mechanismen und kann so 
Änderungen bei der interregionalen Einkommensumverteilung bewirken.  

2.1 Der Risikostrukturausgleich 

Kennzeichen der gesetzlichen Krankenversicherung sind, dass sich die Bei-
träge nicht am individuellen Krankheitsrisiko orientieren, sondern davon 
unabhängig als proportionaler Anteil vom (sozialversicherungspflichtigen) 
Einkommen erhoben werden. Die Höhe der Beitragszahlung wird dadurch 
begrenzt, dass Lohnanteile jenseits der Beitragsbemessungsgrenze von der-
zeit 3 562,50 € pro Monat nicht mehr belastet werden. Nicht erwerbstätige 
Familienangehörige sind ohne eigenen Beitrag mitversichert. Bei der Bei-
tragsfestlegung wird keine Differenzierung nach Alter und Geschlecht der 
Versicherten vorgenommen. Die Kassenleistungen werden, wenn man von 
der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall absieht, ausschließlich vom medizi-
nischen Bedarf bestimmt. Kurz: „Man bekommt nach dem Maß seiner ge-
sundheitlichen Bedürfnisse und gibt nach dem Maße seiner wirtschaftlichen 
Leistungsfähigkeit“ (Cassel 2006: 64).  

Diese Form der Beitragserhebung wirkt einkommensumverteilend, ohne 
dass es dafür eine versicherungsimmanente Begründung gäbe. Dem Versi-
cherungsgedanken entspricht allein, dass zwischen Gesunden und Kranken 
umverteilt wird. Zwar geschieht das in der GKV auch, die Umverteilung 
beschränkt sich aber nicht darauf. Vielmehr wird von Versicherten mit ho-
hem Einkommen zu solchen mit niedrigem Einkommen umverteilt, von 
Jungen zu Alten, von Ledigen und Kinderlosen zu Familien mit Kindern 
sowie von Männern zu Frauen. Um in diesem System den Kassenwettbe-
werb nicht zu verzerren und eine gezielte Risikoselektion der Krankenkas-
sen zu Gunsten von einkommensstarken und gesunden Versicherten zu 
verhindern, muss es zwischen den Krankenkassen einen Einkommens- und 
Risikoausgleich geben. 

Dieser erfolgt über den Risikostrukturausgleich (RSA), der die berücksich-
tigungsfähigen Leistungsausgaben von (im Jahr 2005) etwa 129 Mrd. €, was 
etwa 92% des Beitragsaufkommens von etwa 140 Mrd. € entspricht, derart 
umverteilt, dass Krankenkassen mit einer hinsichtlich Einkommen und Er-
krankungsrisiko günstigen Mitgliederstruktur an den RSA Zahlungen leis-
ten müssen, während Kassen mit ungünstiger Mitgliederstruktur Aus-
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gleichszahlungen erhalten. Die restlichen ca. 8% decken die Kosten für 
Verwaltung und freiwillige Satzungsleistungen der Krankenkassen. Sie wer-
den im geltenden System keinem Ausgleich unterworfen.  

Kernelemente des RSA sind auf der einen Seite der Beitragsbedarf einer 
Krankenkasse und auf der anderen Seite das tatsächliche Beitragsaufkom-
men ihrer Mitglieder. Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse ergibt sich 
aus dem Erkrankungsrisiko ihrer Versicherten, das allerdings nicht direkt 
„gemessen“ werden kann, sondern lediglich indirekt, indem bestimmte 
leicht ermittelbare Merkmale wie Alter, Geschlecht und Invalidität der 
Versicherten verwendet werden. Als Indikator für Invalidität zählt, wie 
viele Versicherte einer Krankenkasse eine Berufsunfähigkeits- oder Er-
werbsminderungsrente beziehen. Ferner wird im RSA berücksichtigt, wie 
viele Versicherte einen Anspruch auf Krankengeld haben und wie viele in 
Disease Management Programmen (DMPs) eingeschrieben sind. Zudem 
wurde ergänzend zum RSA ein so genannter Risikopool eingeführt, der 
Krankenkassen mit einer hohen Zahl von besonders teuren Leistungsfällen 
entlastet. Die Kosten dieser Versicherten werden oberhalb eines bestimm-
ten Schwellenwertes von allen Kassen gemeinsam getragen.  

Die genannten Merkmale definieren ohne Berücksichtigung der DMPs 
mehrere Hundert Risikozellen, für die jeweils standardisierte Leistungsaus-
gaben vom Bundesversicherungsamt (BVA) vorgegeben werden2. Diese 
geben für jede RSA-Zelle den Beitragsbedarf pro Versichertem an 
(Göpffarth 2006: 343). Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse ergibt sich 
dann aus der Multiplikation der zellenspezifischen Pro-Kopf-Ausgaben mit 
der Anzahl der Versicherten pro Zelle. Diese Berechnung gibt somit an, 
welche Kosten für Leistungsausgaben bei einer Krankenkasse anfielen, 
entsprächen ihre Ausgaben den Durchschnittskosten aller Kassen (SVR 
2001: 163). 

In dieser Studie bleiben DMPs mangels Informationen in der verwendeten 
Datengrundlage unberücksichtigt; auch der Risikopool wurde nicht in die 
Berechnungen einbezogen. Alle anderen Beitragsbedarfmerkmale werden 
berücksichtigt. 

2.2 Umverteilung durch überregionale Krankenkassen 

Neben der Umverteilung durch den RSA kommt es in den überregional 
tätigen Kassen zu einer weiteren Umverteilung zwischen Bundesländern, 
weil überregionale Kassen keine Beitragsdifferenzierung zwischen Regio-

                                                           
2 Siehe hierzu im Einzelnen die Vereinbarung der Spitzenverbände nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 

und 2 SGB V. 
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nen vornehmen, das Einkommensniveau und die durchschnittlichen Ge-
sundheitskosten zwischen Regionen aber variieren können. Die Wirkungs-
richtung dieser Umverteilung ist a priori nicht eindeutig bestimmbar. Sie 
kann als der Umverteilung durch den RSA nachgelagert betrachtet werden, 
sodass durch die zusätzliche kasseninterne Umverteilung einkommensstarke 
oder gesunde Mitglieder nicht notwendigerweise weiter belastet werden. 
Denkbar ist, dass die RSA-Umverteilung dazu führt, dass einkommensstar-
ke oder gesunde Mitglieder für einige Kassen sogar eine finanzielle Belas-
tung darstellen können, die über eine interne Umverteilung wieder ausge-
glichen werden muss. Die kasseninterne Umverteilung (nach RSA) kann 
daher prinzipiell auch entgegen der Richtung der RSA-Umverteilung wir-
ken.  

2.3 Der Gesundheitsfonds 

Die Einführung des Gesundheitsfonds wird die lohnbezogene Beitragserhe-
bung nicht ändern. Die solidarische Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung bleibt also erhalten. Eine Änderung tritt lediglich dadurch ein, 
dass bei der Beitragserhebung zukünftig ein einheitlicher Beitragssatz zur 
Anwendung kommen soll. Der Anspruch auf die Beitragszahlungen liegt 
allerdings nicht bei den beitragsvereinnahmenden Kassen, sondern geht an 
den Gesundheitsfonds über. Dieser gibt das Beitragsaufkommen in Form 
von risikoadjustierten Kopfpauschalen den Kassen zurück. Der einheitliche 
Beitragssatz des Gesundheitsfonds soll zukünftig so gewählt werden, dass 
dadurch 100% der derzeitigen Ausgaben aller Kassen gedeckt sind.3 

Krankenkassen, die mit den zugewiesenen Kopfpauschalen nicht auskom-
men, können von ihren Mitgliedern eine Zusatzprämie erheben. Umgekehrt 
können Kassen mit Überschüssen Auszahlungen an ihre Mitglieder vor-
nehmen.4 Damit soll der Preiswettbewerb zwischen den Kassen verstärkt 
werden, der – anders als heute – unabhängig vom persönlichen Einkommen 
des Mitgliedes ist und damit bei allen Mitgliedern ein gleichgerichtetes öko-
nomisches Interesse erzeugen soll (Richter 2005). Der Gesetzesentwurf 
sieht allerdings einschränkend vor, dass die Zusatzprämie ein Prozent des 
versicherungspflichtigen Einkommens nicht übersteigen darf, sofern die 
monatliche Prämie über 8 € liegt. Eine Obergrenze wird dadurch ebenfalls 
definiert. Sie entspricht einem Prozent der Beitragsbemessungsgrenze bzw. 

                                                           
3 Der durchschnittliche Beitragssatz, d.h. die Gesamtsumme der Beitragseinnahmen der 

GKV bezogen auf die Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einnahmen, liegt für das Jahr 
2005 bei ca. 14,2% (vgl. BMG 2006a: 127). 

4 Zusatzprämien und Ausschüttungen sollen nach dem Gesetzesentwurf nur an die Mitglie-
der, nicht jedoch an die Mitversicherten, erfolgen. 
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etwa 36 € pro Monat. Über die Art der Ausschüttung wird keine Aussage 
getroffen. Sie kann offenbar als Pauschale erfolgen.5 

Der Gesundheitsfonds entfaltet in zweierlei Hinsicht Verteilungswirkungen. 
Erstens werden einkommensstarke Bundesländer und Krankenkassen stär-
ker belastet, weil der Fonds im Gegensatz zu heute das gesamte Bei-
tragsaufkommen (100%) an die Kassen verteilt, d.h. inklusive der Kosten 
für Verwaltung und freiwillige Satzungsleistungen. Zweitens ist zu erwarten, 
dass die Änderung bei der Erhebung des individuellen Kassenbeitrags als 
Summe aus einkommensabhängigem Beitrag an den Gesundheitsfonds und 
Zusatzprämie bzw. Ausschüttung der jeweiligen Kasse Auswirkungen auf 
den internen überregionalen Budgetausgleich der überregional operieren-
den Kassen haben wird. 

Unklar ist zum jetzigen Zeitpunkt noch, wie sich die Anhebung des aus-
gleichspflichtigen Beitragsaufkommens auf 100% tatsächlich gestaltet. Dies 
betrifft vor allem die Verteilung der Verwaltungskosten auf die einzelnen 
Kassen. In dieser Studie werden daher zwei Szenarien betrachtet. Im ersten 
Szenario wird unterstellt, dass die ca. 8% Beitragsaufkommen, die heute 
nicht ausgleichspflichtig sind, auf die Kassen nach der Kopfzahl verteilt 
werden. Im zweiten Szenario wird angenommen, dass die ca. 8% nach dem 
Krankheitsrisiko (im Sinne des RSA) auf die Kassen verteilt werden.  

Die Anhebung des ausgleichspflichtigen Beitragsaufkommens auf 100% hat 
zur Folge, dass Kassen bzw. Bundesländer mit relativ einkommensstarker 
Mitgliederstruktur tendenziell zu den Verlierern der Reform gehören. Da 
Einkommen und Gesundheit empirisch positiv korreliert sind, dürfte der 
Effekt im Szenario II stärker ausfallen als im Szenario I. 

3. Datengrundlage 

Die Datengrundlage für die Berechnungen liefert das Sozioökonomische 
Panel (SOEP) (vgl. Haisken-DeNew und Frick 2003). Das Panel basiert auf 
einer 1984 begonnenen und im jährlichen Rhythmus wiederkehrenden Be-
fragung von für Deutschland repräsentativen Haushalten und Personen. In 
dieser Studie werden die Daten verwandt, die im Jahr 2005 für die gesetzlich 

                                                           
5 Durch die Überforderungsregelung verliert die Zusatzprämie zum Teil die gewünschte ö-

konomische Anreizwirkung, da in wesentlichen Aspekten die derzeitige Art der Beitragserhe-
bung übernommen wird. Übertragen auf das derzeitige System wird durch die Überforderungs-
regel der maximale Beitragssatz auf 1% oberhalb des durchschnittlichen Beitragssatzes be-
grenzt. Heute betragen die Beitragsabweichungen jedoch bis zu 2%-Punkte und mehr. Die 
davon betroffenen Krankenkassen werden entweder ihr Geschäftsmodell fundamental anpas-
sen oder schließen müssen. 
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Versicherten erhoben wurden. Die verwendete Datenbasis umfasst mehr als 
19 000 Personen. 

Das SOEP enthält unter anderem die für diese Untersuchung wichtigen 
Variablen: Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus, Bundesland und Krankenkas-
se bzw. Krankenkassenart der Befragten. Über Betriebs-, Innungs- und 
Ortskrankenkassen liegt nur die Information über die Kassenart vor. In 
diesem Fall lassen sich die befragten Personen über die Bundeslandinforma-
tion einer regionalen AOK oder IKK zuordnen.6 Die Zuordnung zu einzel-
nen Betriebskrankenkassen ist allerdings mangels ausreichender Informati-
onen nicht möglich. Tabelle 1 gibt einen Überblick darüber, wie sich die 
gesetzlich Versicherten im SOEP auf die Krankenkassen verteilen. 

Tabelle 1  
Verteilung der Zugehörigkeit zu gesetzlichen Krankenversicherungen (nach dem SOEP) 

DAK 9,4% 

Techniker Krankenkasse 9,2% 

Barmer 11,4% 

KKH 3,1% 

GEK 2,3% 

Überregionale Kassen 

Knappschaft 2,1% 

AOK 33,4% 

IKK 6,5% 

Kassenarten 

BKK 21,4% 

Sonst. Arbeiterersatzkassen 0,2% Andere 

Sonst. Angestelltenersatzkassen 1,0% 

Quelle: SOEP, eigene Berechnungen. 

 

Die Beitragssätze der Krankenkassen aus dem Jahr 2005 sind nicht im 
SOEP enthalten und müssen aus anderer Quelle zugespielt werden. Die 
entsprechenden Werte werden durch Internetrecherche oder direkte Abfra-
ge bei den Kassen ermittelt. Der seit 2005 geltende Sonderbeitrag in Höhe 
von 0,9% für zahnärztliche Leistungen wird berücksichtigt. Als Beitragssatz 
der nicht weiter unterteilbaren „BKK“ wird der durchschnittliche Beitrags-
satz aller BKK zugrunde gelegt.  

                                                           
6 Es handelt sich um eine näherungsweise Zuordnung, weil die Mitgliedschaft in einer AOK 

nicht notwendigerweise an den Wohnsitz gebunden ist. Für die IKK ist die resultierende Un-
schärfe ausgeprägter als im Fall der AOK, da viele Innungskrankenkassen länderübergreifend 
aktiv sind. 
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Für jede einzelne der 19 111 Personen wird ihr individueller Beitrag zum 
RSA auf Basis folgender Variablen berechnet7: 

• Persönliche betragspflichtige Einnahmen, 

• Alter, 

• Geschlecht, 

• Region (Ost-West), 

• Krankengeldanspruch und 

• Bezug einer Erwerbsunfähigkeits- oder Berufsunfähigkeitsrente. 

Die Summe der RSA-Beiträge aller Personen einer speziellen Region ergibt 
dann den gesamten RSA-Beitrag dieser Region (Aggregation).  

Die Streuung des individuellen jährlichen RSA-Beitrags ist außerordentlich 
groß. Die Schwankung bewegt sich zwischen den theoretischen Extremwer-
ten von etwa –10 500 € bis +4 800 €. Ein positiver Wert gibt an, dass die 
Krankenkasse für ihre Versicherte Zahlungen an den RSA leistet; ein nega-
tiver Wert gibt an, dass die Krankenkasse für ihre Versicherten Zahlungen 
aus dem RSA erhält. Die positive Obergrenze gilt für junge Mitglieder mit 
einem Einkommen in Höhe der Beitragsbemessungsgrenze. Die negative 
Untergrenze gilt für Versicherte ohne eigenen Beitrag und hohem Krank-
heitsrisiko. Diese starke Streuung führt dazu, dass der aggregierte RSA-
Beitrag auf regionaler Ebene nur relativ unpräzise geschätzt werden kann.8 
Dies gilt in besonderem Maße für bevölkerungsschwache Regionen. Aus 
diesem Grund wählen wir als Aggregationsregionen nur bevölkerungsrei-
che: 

• Nordrhein-Westfalen, 

• Bayern, 

• Baden-Württemberg, 

• Ostdeutschland (ohne Berlin) und 

• Restliche Bundesländer. 

                                                           
7 Für die Details des Vorgehens siehe Anhang 0. 
8 Die Präzisionsgüte ergibt sich aus der Relation der Standardabweichung und des geschätz-

ten Werts. Je größer diese Relation ist, desto unpräziser ist die Schätzung. 
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Tabelle 2 zeigt das durchschnittliche Krankheitsrisiko (im Sinne des RSA) 
sowie die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen für die betrach-
teten Regionen. Es wird deutlich, dass NRW und Baden-Württemberg im 
SOEP ein unterdurchschnittliches Risiko, Bayern und die neuen Bundes-
länder hingegen ein überdurchschnittliches aufweisen. Die Abweichungen 
sind allerdings statistisch häufig nicht signifikant. Bei den beitragspflichtigen 
Einnahmen wird für Bayern, gefolgt von Baden-Württemberg, der höchste 
Durchschnittswert über alle Versicherten ausgewiesen. Für die neuen Bun-
desländer dagegen sind die beitragspflichtigen Einnahmen deutlich unter-
durchschnittlich. 

Tabelle 2  
Normiertes Krankheitsrisiko im Sinne des RSA und beitragspflichtige Einnahmen (auf Basis 
des SOEP) 

Bundesland 

Anzahl 

Personen 

im SOEP 

Normiertes 

Risiko 

nach RSA 

Standard-

abwei-

chung 

Beitrags-

pflichtige 

Einnah-

men 

Standard-

abwei-

chung 

Nordrhein-Westfalen 3 927 0,9703 0,0157 14 241,94 361,58 

Bayern 2 491 1,0119 0,0233 14 799,61 413,89 

Baden-Württemberg 2 381 0,9745 0,0222 14 516,10 436,46 

Ostdeutschland9 4 671 1,0550 0,0162 12 653,34 224,46 

Restliche Länder 5 641 0,9957 0,0147 14 006,73 265,72 

Quelle: SOEP, eigene Berechnungen. – Anmerkung: Die Standardabweichung trifft eine Aus-
sage zur statistischen Präzision der Schätzung. Sie definiert ein Intervall, das den wahren Wert 
mit hoher Wahrscheinlichkeit enthält. Je größer die Standardabweichung in Relation zum 
Schätzwert ist, desto unpräziser ist der Wert. 

4. Ergebnisse 

4.1 Umverteilung im Status quo 

Tabelle 3 stellt die geschätzte Umverteilung zwischen den Regionen dar, 
und zwar so, wie sie im Status quo durch den RSA bewirkt wird. Die höchs-
te Zuführung an den RSA leistet je Versichertem Baden-Württemberg, 
gefolgt von NRW und Bayern. Empfängerländer sind hauptsächlich die 
neuen Bundesländer. Wegen ihrer hohen Bevölkerungszahl leisten NRW 
insgesamt fast 900 Mill. € und Bayern über 500 Mill. €. Aufgrund des Stich-
probencharakters des SOEP handelt es sich dabei jedoch nur um Schätzwer-
te. Die Standardabweichung zeigt, dass es eine große Bandbreite möglicher 
„wahrer“ Werte um 900 bzw. 500 Mill. € gibt. Daher können die aufgeführ-

                                                           
9 Ohne Berlin 
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ten Werte stets nur eine Größenordnung, nicht jedoch einen exakten Wert 
beziffern. Der Gesamtsaldo des RSA ist negativ, da neben den Beiträgen 
der Geberländer auch die Beiträge der Mini- und Midijobber in den RSA 
fließen. Für das Jahr 2005 wird deren Beitrag auf etwa 1,9 Mrd. € geschätzt 
(BMG 2006a: 127). 

Tabelle 3  
Geschätzte Umverteilung durch den RSA im Status quo 

Bundesland Je Versicher-

tem in € 

Std.abwei-

chung in € 

Je Region in 

Mill. € 

Std.abw. in 

Mill. € 

NRW 57,23 53,94 876 826 

Bayern 52,83 69,08 533 698 

Baden-Württemberg 85,02 68,38 751 604 

Ostdeutschland9 -304,26 87,23 -3 664 493 

Restliche Länder -17,92 97,39 -411 987 

RSA Saldo  -1 914  

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP. – Anmerkung: Die Standardabweichung 
trifft eine Aussage zur statistischen Präzision der Schätzung. Sie definiert ein Intervall, das den 
wahren Wert mit hoher Wahrscheinlichkeit enthält. Je größer die Standardabweichung in 
Relation zum Schätzwert ist, desto unpräziser ist der Wert. 

 

Der interne Budgetausgleich der überregionalen Krankenkassen (ohne die 
BKK und IKK) führt zu einem weiteren regionalen Umverteilungseffekt, 
der in Tabelle 4 dargestellt wird. Dieser Effekt entlastet NRW und belastet 
Bayern und Baden-Württemberg zusätzlich. Dieses Umverteilungsergebnis 
wird durch verschiedene Faktoren bestimmt, in erster Linie durch die 
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen sowie das durchschnittli-
che länderspezifische Krankheitsrisiko, wobei ein geringes Risiko und hohe 
beitragspflichtige Einnahmen in der kasseninternen Umverteilung per saldo 
für die Region belastend wirken. Darüber hinaus spielt jedoch auch die 
gemeinsame Verteilung von Kassenzugehörigkeit und Region eine zentrale 
Rolle (vgl. Anhang 0). Das Zusammenspiel der verschiedenen Faktoren 
erschwert es, eindeutige Erklärungen für die auf Länderebene unterschied-
lich gerichteten Effekte zu liefern. Die Summe beider Effekte ist Tabelle 5 
zu entnehmen. Baden-Württemberg rückt an die Spitze der Geberländer, 
gefolgt von Bayern und NRW. Ostdeutschland erhält aus dem RSA fast 
4 Mrd. €.10 

                                                           
10 Auch hier gilt wie nachfolgend, dass es sich bei diesen Angaben aufgrund des Stichpro-

bencharakters des SOEP nur um Größenordnungen, nicht jedoch um exakte Werte handelt. 
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Tabelle 4  
Geschätzte Umverteilung durch die überregionalen Kassen (nach RSA) im Status quo 

Bundesland 
Je Versicher-

ten in € 

Std.abwei-

chung in € 

Je Region in 

Mill. € 

Std.abw. in 

Mill. € 

NRW -21,54 21,28 -330 326 

Bayern 20,43 20,34 206 205 

Baden-Württemberg 27,64 22,56 244 199 

Ostdeutschland9 -16,57 38,36 -199 217 

Restliche Länder 3,45 41,43 79 420 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP. – Anmerkung: Die Standardabweichung 
trifft eine Aussage zur statistischen Präzision der Schätzung. Sie definiert ein Intervall, das den 
wahren Wert mit hoher Wahrscheinlichkeit enthält. Je größer die Standardabweichung in 
Relation zum Schätzwert ist, desto unpräziser ist der Wert. 

 

Tabelle 5  
Geschätzte Umverteilung durch den RSA und überregionale Kassen im Status quo 

Bundesland 
Je Versicher-

ten in € 

Std.abwei-

chung in € 

Je Region in 

Mill. € 

Std.abw. in 

Mill. € 

NRW 35,69 53,31 546 816 

Bayern 73,25 68,80 740 695 

Baden-Württemberg 112,66 66,43 995 587 

Ostdeutschland9 -320,82 83,06 -3 863 470 

Restliche Länder -14,48 92,38 -332 936 

RSA Saldo  -1 914  

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP. – Anmerkung: Die Standardabweichung 
trifft eine Aussage zur statistischen Präzision der Schätzung. Sie definiert ein Intervall, das den 
wahren Wert mit hoher Wahrscheinlichkeit enthält. Je größer die Standardabweichung in 
Relation zum Schätzwert ist, desto unpräziser ist der Wert. 

 

4.2 Änderung der Umverteilung durch den Gesundheitsfonds 

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse des Szenarios I, das durch eine Verrechnung 
der Kosten für Verwaltung und Satzungsleistungen nach der Kopfzahl sowie 
durch die Vernachlässigung der kasseninternen Umverteilung charakteri-
siert ist. Die zusätzliche Belastung von NRW, Bayern und Baden-
Württemberg beläuft sich jeweils auf zweistellige Millionenbeträge. Sie er-
höht sich bei Einbeziehung des internen Ausgleichs der überregionalen 
Kassen für NRW und vermindert sich für Bayern und Baden-Württemberg. 
Der geschätzte Umverteilungseffekt bleibt jedoch auch für Nordrhein-
Westfalen unter 100 Mill. € (Tabelle 7). Aufgrund der Höhe der Standard-
fehler wäre im Extremfall jedoch auch eine Belastung über 100 Mill. € je-
weils denkbar. 
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Im Szenario II (Verteilung der Kosten für Verwaltung und Satzungsleistun-
gen nach dem Krankheitsrisiko) erhöhen sich die Werte der RSA-bedingten 
Transfers für NRW und Baden-Württemberg, es verringern sich jedoch jene 
für Bayern. Bayern profitiert von der risikoabhängigen Umverteilung der 
Verwaltungskosten im Vergleich zur Verrechnung nach der Kopfzahl, da 
Bayern im Vergleich zu NRW und Baden-Württemberg im SOEP eine un-
günstigere Risikostruktur aufweist (Tabelle 2). Die Tabellen 8 und 9 fassen 
die Ergebnisse zusammen. Die zusätzliche Belastung für NRW und Baden-
Württemberg übersteigt nun die 100-Mill.-Euro-Grenze, wobei sich für bei-
de Länder die kasseninterne Umverteilung nochmals belastend auswirkt. 
Bayern wird hingegen verhältnismäßig wenig belastet. In allen Szenarien 
profitieren die neuen Bundesländer im dreistelligen Millionenbereich, wäh-
rend die restlichen Länder in der Summe kaum be- oder entlastet werden. 

Tabelle 6  
Szenario I: Geschätzte Änderung der länderspezifischen Umverteilung durch den Gesundheits-
fonds. Verrechnung der Verwaltungskosten nach der Kopfzahl, ohne kasseninterne Umvertei-
lung 

Bundesland 
Je Versicher-

ten in € 

Std.abwei-

chung in € 

Je Region in 

Mill. € 

Std.abw. in 

Mill. € 

NRW 3,22 4,38 49 67 

Bayern 8,47 5,07 86 51 

Baden-Württemberg 7,00 5,29 62 47 

Ostdeutschland9 -15,03 5,80 -181 33 

Restliche Länder -0,68 7,26 -16 74 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP. – Anmerkung: Die Standardabweichung 
trifft eine Aussage zur statistischen Präzision der Schätzung. Sie definiert ein Intervall, das den 
wahren Wert mit hoher Wahrscheinlichkeit enthält. Je größer die Standardabweichung in 
Relation zum Schätzwert ist, desto unpräziser ist der Wert. 

 

Tabelle 7  
Szenario I: Geschätzte Änderung der länderspezifischen Umverteilung durch den Gesundheits-
fonds. Verrechnung der Verwaltungskosten nach der Kopfzahl unter Einbeziehung der kassen-
internen Umverteilung 

Bundesland 
Je Versicher-

ten in € 

Std.abwei-

chung in € 

Je Region in 

Mill. € 

Std.abw. in 

Mill. € 

NRW 5,61 3,43 86 52 

Bayern 2,76 4,21 28 42 

Baden-Württemberg 5,87 4,36 52 39 

Ostdeutschland9 -10,43 4,88 -126 28 

Restliche Länder -1,74 5,67 -40 57 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP. – Anmerkung: Die Standardabweichung 
trifft eine Aussage zur statistischen Präzision der Schätzung. Sie definiert ein Intervall, das den 
wahren Wert mit hoher Wahrscheinlichkeit enthält. Je größer die Standardabweichung in 
Relation zum Schätzwert ist, desto unpräziser ist der Wert. 
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Tabelle 8  
Szenario II: Geschätzte Änderung der länderspezifischen Umverteilung durch den Gesund-
heitsfonds. Verrechnung der Verwaltungskosten nach dem Krankheitsrisiko, ohne kasseninter-
ne Umverteilung 

Bundesland 
Je Versicher-

ten in € 

Std.abwei-

chung in € 

Je Region in 

Mill. € 

Std.abw. in 

Mill. € 

NRW 8,27 5,01 127 77 

Bayern 6,50 6,58 66 66 

Baden-Württemberg 11,34 6,36 100 56 

Ostdeutschland9 -24,28 8,09 -292 46 

Restliche Länder 0,00 9,11 0 92 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP. – Anmerkung: Die Standardabweichung 
trifft eine Aussage zur statistischen Präzision der Schätzung. Sie definiert ein Intervall, das den 
wahren Wert mit hoher Wahrscheinlichkeit enthält. Je größer die Standardabweichung in 
Relation zum Schätzwert ist, desto unpräziser ist der Wert. 

 

Tabelle 9  
Szenario II: Geschätzte Änderung der länderspezifischen Umverteilung durch den Gesund-
heitsfonds. Verrechnung der Verwaltungskosten nach dem Krankheitsrisiko unter Einbezie-
hung der kasseninternen Umverteilung 

Bundesland 
Je Versicher-

ten in € 

Std.abwei-

chung in € 

Je Region in 

Mill. € 

Std.abw. in 

Mill. € 

NRW 9,27 3,93 142 60 

Bayern 2,22 5,80 22 59 

Baden-Württemberg 12,31 5,31 109 47 

Ostdeutschland9 -20,93 6,86 -252 39 

Restliche Länder -0,92 7,09 -21 72 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP. – Anmerkung: Die Standardabweichung 
trifft eine Aussage zur statistischen Präzision der Schätzung. Sie definiert ein Intervall, das den 
wahren Wert mit hoher Wahrscheinlichkeit enthält. Je größer die Standardabweichung in 
Relation zum Schätzwert ist, desto unpräziser ist der Wert. 

 

5. Fazit 

Der Gesundheitsfonds entfaltet in verschiedener Hinsicht Verteilungswir-
kungen auf Ebene der Bundesländer und Krankenkassen. Insbesondere 
werden einkommensstarke Bundesländer und Krankenkassen stärker be-
lastet, weil der Fonds im Gegensatz zur heutigen Situation das Beitragsauf-
kommen der Kassen zu 100% ausgleicht, also auch die Einnahmen, die der 
Deckung der Kosten für Verwaltung und Satzungsleistungen dienen. 
Daneben bewirkt die Änderung bei der individuellen Verbeitragung eine 
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länderspezifische Umverteilung durch den internen Budgetausgleich der 
überregional operierenden Kassen.  

Wird das heute nicht ausgleichspflichtige Beitragsaufkommen von etwa 8% 
nach der Kopfzahl verrechnet (Szenario I), so erhöhen sich durch die Ein-
führung des Gesundheitsfonds und unter Berücksichtigung der kasseninter-
nen Umverteilung die Belastungen von NRW, Baden-Württemberg und 
Bayern jeweils um zweistellige Millionenbeträge. Erfolgt die Verrechnung 
nach dem Krankheitsrisiko (gemäß heutiger RSA-Abgrenzung, Szenario II), 
erhöht sich die Belastung von NRW und Baden-Württemberg um über 100 
Mill. €, hingegen diejenige von Bayern nur um etwa 20 Mill. €.  

Einige Bundesländer könnten somit die im Gesetzesentwurf genannte Be-
lastungsgrenze von 100 Mill. € geringfügig überschreiten, sodass die Einfüh-
rung einer Konvergenzphase erforderlich würde11. Ob diese Belastungsgren-
ze tatsächlich erreicht wird, hängt jedoch wesentlich von der Art ab, wie die 
Kosten für Verwaltung und Satzungsleistungen im Rahmen des Gesund-
heitsfonds verrechnet werden. Eine Verrechnung nach der Kopfzahl kann 
nach den hier berechneten Zahlen eher eine übermäßige Belastung vermei-
den.12 Die Autoren dieser Studie würden daher im ersten Schritt eine solche 
Verrechnung empfehlen. Im zweiten Schritt sollte geprüft werden, inwie-
weit die Verwaltungskosten vom Krankheitsrisiko des Versicherten abhän-
gen. Eine vollständige Korrelation dieser beiden Größen dürfte nicht zu 
erwarten sein. Insofern scheint es sinnvoll, einen Teil der Verwaltungskos-
ten nach der Kopfzahl und den anderen Teil nach dem Krankheitsrisiko zu 
verrechnen. Die zusätzliche Belastung der o. g. Länder sollte bei dieser Ver-
fahrensweise zwischen den Werten der beiden untersuchten Szenarien lie-
gen. Auch auf diesem Wege ließe sich ggf. das Überschreiten der Belas-
tungsgrenze von 100 Mill. € vermeiden. 

                                                           
11 Diese und folgende Aussagen gelten stets nur näherungsweise, weil die berechneten Wer-

te aufgrund des Stichprobencharakters des SOEP – statistisch gesehen – nur Schätzwerte sind. 
Der wahre Wert kann davon abweichen.  

12 An dieser Stelle sei nochmals erwähnt, dass sich die Berechnungen auf den derzeitigen 
RSA beziehen, nicht auf den 2009 geplanten morbiditätsorientierten RSA, der die Belastungen 
einzelner Länder und Kassen deutlich erhöhen kann. 
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6. Anhang: Modellierung der Umverteilungswirkungen 

6.1 Abbildung der regionalen Verteilungswirkungen des RSA im Status Quo 

Ausgangspunkt für die Modellierung der Verteilungswirkungen des Risiko-
strukturausgleichs bildet die Formel, aus der sich die Netto-Einzahlung 
einer am RSA teilnehmenden Krankenkasse j in den RSA bestimmt: 

 

(1) 
1 1

.
j jN N

j ij ij
i i

RSA BPE VHWα γ
= =

= −∑ ∑  

 

Die Symbole haben folgende Bedeutung: 

RSAj: Netto-Einzahlung der Kasse j in den Risikostrukturaus-
gleich 

α:   „Ausgleichsbedarfssatz“: der hypothetische mittlere Bei-
tragssatz, der nötig wäre, um alle für den RSA anrechenba-
re Leistungsausgaben aller GKVen zu decken (für 2005 laut 
vorläufigen Schätzungen des BVA 12,8897%; vgl. BVA 
2006b: 7) 

BPEij:   Versicherungspflichtige Einnahmen eines in Kasse j versi-
cherten Individuums i  

γ:  „Hundertprozentwert“: mittlere für den RSA anrechenbare 
Leistungsausgaben über alle GKV-Versicherten; (für 2005 
laut BVA 1843,29 €; vgl. BVA 2006b: 7) 

VHWij: „Verhältniswert“: relatives Risiko einer Person i in Kasse j, 
die – in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht, Krankengeld-
anspruch, Ost-West, EU/BU-Rente – einer bestimmten Ri-
sikozelle des RSA zugeordnet wird. VHW nimmt für eine 
Person die – gemäß geltendem RSA – ein durchschnittli-
ches Risiko aufweist den Wert Eins an. 

Nj: Anzahl der in Kasse j versicherten Personen. 
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Der Term 
1

jN

iji
BPEα

=∑ beschreibt die Finanzkraft einer Kasse, der Term 

1

jN

iji
VHWγ

=∑ ihren Leistungsbedarf.13 

Die Summe der RSAj über alle Kassen j ist nicht – wie bei einem reinen 
Umverteilungsmechanismus zu erwarten – Null. Vielmehr weist der Risiko-
strukturausgleich auf aggregierter Ebene einen Saldo14 auf. Dieser erklärt 
sich damit, dass die pauschal abgeführten Beiträge für geringfügig Beschäf-
tigte direkt in den RSA fließen, sodass über den Risikostrukturausgleich 
größere Summen umverteilt werden, als alle Kassen gemeinsam einbringen. 
Im Jahr 2005 standen ca. 1,914 Mrd. € aus Beitragsleistungen für geringfügig 
Beschäftigte zur Verfügung. 

Aus Gleichung (1) wird ersichtlich, dass sich der Beitrag zum Risikostruk-
turausgleich nicht nur auf der Ebene der Krankenkassen, sondern auch auf 
der Ebene der Versicherten in folgender Form fassen lässt: 

(2) .iii VHWBPERSA ×−×= γα      

RSAi gibt somit an, in welchem Umfang eine Versicherte i für die (erwarte-
ten) Gesundheitskosten von Versicherten außerhalb der eigenen Kasse 
aufkommt. Ein positiver Wert zeigt an, dass die Versicherte für einen Teil 
der – gemäß RSA erwarteten – Gesundheitskosten von Versicherten außer-
halb der eigenen Kasse aufkommt. Es ist zu beachten, dass RSAi in der er-
läuterten Form für alle Versicherten – auch für die entgeltfrei Mitversicher-
ten – berechnet werden kann. Für die Mitversicherten ist α×BPEi allerdings 
Null und RSAi nimmt grundsätzlich einen negativen Wert an. 

Die Bestimmung individueller RSA-Beiträge bildet den Schlüssel zur Schät-
zung der Verteilungswirkungen des RSA auf Länderebene. Werden die 
individuellen RSAi über Bundesländer – nicht wie in Gleichung (1) über 
Krankenkassen – aggregiert, erhält man mit RSAl ein Maß für den RSA-
Beitrag des Bundeslandes l:  

(3) 
1 1

.
l lN N

l il il
i i

RSA BPE VHWα γ
= =

= −∑ ∑  

Mit Nl ist hier die Anzahl der GKV-Versicherten in Land l bezeichnet. Ein 
positiver Wert von RSAl zeigt an, in welchem Umfang Versicherte in Land l 
über den RSA für die erwarteten Gesundheitskosten von Versicherten in 

                                                           
13 Die Werte für Ausgleichsbedarfssatz, Hundertprozentwert sowie die Verhältniswerte 

werden vom Bundesversicherungsamt (BVA) berechnet. 
14 Der in dieser Untersuchung verwendete RSA-Saldo weicht von dem in der GKV-Statistik 

KJ1 (BMG 2006a: 136) explizit ausgewiesenen Wert ab, da der dort aufgeführte Wert noch auf 
vorläufigen Schätzungen der Krankenkassen beruht und mit einer höheren Unsicherheit behaf-
tet ist als der ebenfalls in der GKV-Statistik KJ1 ausgewiesene Wert für die Beiträge aus ge-
ringfügiger Beschäftigung (BMG 2006a: 127).  
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anderen Ländern aufkommen. Ein negativer Wert zeigt den Umfang des 
Nettotransfers auf, den Land l über den RSA aus anderen Ländern erhält. 

Neben dem RSA kommt es jedoch auch kassenintern zu Umverteilungen 
zwischen Versicherten, die sich auf Länderebene aggregiert als Umvertei-
lungsvorgänge zwischen Ländern interpretieren lassen. Diese zweite Um-
verteilungsstufe beruht darauf, dass verschiedene Mitglieder derselben Kas-
se in unterschiedlicher Höhe zur Deckung der gesamten Kosten der Kasse 
beitragen. Für diese Überlegung ist daher nicht die absolut geleistete GKV-
Beitragszahlung KVBi eines Versicherten relevant, sondern die Beitragszah-
lung abzüglich des individuellen RSA-Beitrags RSAi, weil nur diese Diffe-
renz der Kasse zur Deckung ihrer Kosten zur Verfügung steht: 

(4) ( ) iijii VHWBPERSAKVB ×+×−=− γαβ .   

Mit βj ist hier der Beitragssatz der Kasse j bezeichnet. Um den individuellen 
Beitrag zur kasseninternen Umverteilung KIUi zu bestimmen, ist die Ab-
weichung vom jeweiligen Kassenmittelwert zu berechnen:  

(5)  ( ) ( ) ( )jijiji VHWVHWBPEBPEKIU −×+−×−= γαβ . 

Mit jBPE  und jVHW  sind der Mittelwert von beitragspflichtigen Ein-
nahmen und Verhältniswert für Kasse j bezeichnet. Positive Werte von KIUi 
bedeuten, dass ein Versicherter i überdurchschnittlich zur Deckung der 
Kosten seiner Kasse beiträgt. 

Anhand von (2) und (5) wird deutlich, dass mit steigendem Einkommen 
sowohl der individuelle Umverteilungsbeitrag im RSA als auch der kassen-
interne Ausgleich zunimmt, vorausgesetzt der Beitrag der Kasse übersteigt 
den Ausgleichsbedarfssatz. Dem individuellen Risiko VHWi kommt dage-
gen eine in beiden Umverteilungssystemen gegenläufige Wirkung zu. Wäh-
rend der individuelle Umverteilungsbeitrag im RSA mit zunehmendem 
Risiko sinkt, steigt er im kasseninternen Ausgleich. Der Grund dafür ist 
darin zu sehen, dass schlechte Risiken durch den RSA mit umfangreichen 
Mitteln ausgestattet werden, die sie quasi in ihre Kasse einbringen. 

Die Aggregation der individuellen KIUi auf Länderebene liefert den Netto-
Umverteilungsbeitrag des Landes l über die kasseninterne Umverteilung 
KIUl:  

(6)  ∑
=

=
lN

i
ill KIUKIU

1

      

Bei der Bestimmung der Netto-Umverteilungsbeiträge der Länder müssen 
nur Kassen berücksichtigt werden, die länderübergreifend aktiv sind. Zwar 
kommt es auch bei Regionalkassen zu einer kasseninternen Umverteilung 
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auf individueller Ebene. Diese gleicht sich auf Länderebene jedoch aus, 
sodass sie für eine Länderbetrachtung nicht relevant ist. 

Der gesamte Umverteilungssaldo eines Landes bestimmt sich im Status Quo 
schließlich als RSAl + KIUl. 

6.2 Abbildung der regionalen Verteilungswirkungen unter dem Gesundheitsfonds 

Analog zum individuellen RSA-Beitrag im Status quo, lässt sich auch nach 
Einführung des Gesundheitsfonds für jede Versicherte ein individueller 
Beitrag zum kassenübergreifenden Risikoausgleich RSAi

GF definieren: 

(7)  ( )( )i
GF

i
GF

i VHWBPERSA ×+−×−×= θθγβ 1 .   

Dieser bestimmt sich als Differenz der individuellen Beitragszahlung an den 
Fonds und der Zuweisung, die die jeweilige Kasse für einen Versicherten 
aus dem Fonds erhält. Die individuelle Beitragszahlung bestimmt sich als 
einheitlicher15 GKV-Beitragssatz β mal beitragspflichtigen Einnahmen. Die 
Zuweisung aus dem Fonds hängt vom individuellen Risiko VHWi ab und 
davon, wie die über die Leistungsausgaben hinausgehenden Aufwendungen 
für Verwaltung und Satzungsleistungen auf die Kassen verteilt werden. 
Werden diese proportional zum Risiko (VHW) verteilt, dann nimmt θ den 
Wert Eins an. Erfolgt die Zurechnung der Verwaltungsausgaben und Sat-
zungsleistungen indessen nach der Kopfzahl, nimmt θ einen Wert kleiner als 
Eins an. Besondere Relevanz kommt dem Fall θ  = 0,92 zu, da dann – wie 
durch den RSA im Status quo – lediglich 92% des gesamten Beitragsauf-
kommens der GKV nach dem Risiko den einzelnen Kassen zugeteilt wer-
den, der Rest nach der Kopfzahl. 

Zu beachten ist, dass der Hundertprozentwert γGF unter den Bedingungen 
des Gesundheitsfonds bei gleichem Beitragsaufkommen einen höheren 
Wert annehmen muss als γ im Status quo. Dies ist dadurch zu erklären dass 
– vorausgesetzt der Gesundheitsfonds wird mit Mitteln in Höhe des derzei-
tigen Beitragsaufkommens ausgestattet – das gesamte Beitragsaufkommen 
durch den Fonds umverteilt wird, während im Status quo nur ca. 92% des 
Beitragsaufkommens über den RSA fließen. Der Wert von γ stiege daher 
mit der Einführung des Gesundheitsfonds von dem heutigen γ−Wert 1 843 € 
auf ein γGF von ca. 2 010 €. 

                                                           
15 In den konkreten Berechungen wurde davon ausgegangen, dass die Differenzierung nach 

allgemeinem, erhöhtem und ermäßigtem Beitragssatz beibehalten bleibt, die Sätze aber nicht 
zwischen den Kassen variieren.  
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Die Aggregation der RSAi

GF über die Bundesländer liefert wiederum den 
Umverteilungsbeitrag RSAl

GF

, den ein Land l im Rahmen des Risikostruk-
turausgleichs zwischen den Gesetzlichen Krankenversicherungen trägt: 

(8) ∑
=

=
lN

i

GF
il

GF
l RSARSA

1

.      

In gleicher Weise wie im Status quo existiert auch unter den Bedingungen 
des Gesundheitsfonds eine zweite, kasseninterne Umverteilungsebene. 
Ausgangspunkt der Modellierung ist wiederum die individuelle Beitragszah-
lung abzüglich des individuellen RSA-Beitrags RSAi, d.h. die Mittel, die 
eine Versicherte unter Berücksichtigung des RSA in ihre Kasse einbringt. 
Dies entspricht unter dem Gesundheitsfonds – trivialerweise – genau der 
individuellen Fondszuweisung  

(9) ( )( )i
GFGF

i
GF

i VHWRSAKVB ×+−×=− θθγ 1 ,  
    

sofern keine Zusatzprämie ZPi

GF erhoben wird bzw. keine Ausschüttung von 
Einnahmenüberschüssen an die Versicherten erfolgt. Bei zusätzlicher Be-
rücksichtigung von Zusatzprämien bestimmt sich der individuelle Beitrag 
zur kasseninternen Umverteilung wie folgt: 

(10) ( ) ( )GF
j

GF
iji

GFGF
i ZPZPVHWVHWKIU −+−××= θγ , 

   

wobei mit 
GF

jZP  der Mittelwert der Zusatzprämien (oder Ausschüttun-
gen) über alle Versicherten der Kasse j bezeichnet ist. Zur Bestimmung der 
Lasten, die einzelne Bundesländer durch die kasseninterne Umverteilung 
tragen, sind die individuellen KIUi

GF auf Länderebe zu aggregieren: 

(11) ∑
=

=
lN

i

GF
il

GF
l KIUKIU

1

.     

Auch hier können ausschließlich regional operierende Kassen ausgeklam-
mert werden, da sie keine länderübergreifende Umverteilung auslösen. 

Die Differenz, die sich aus den Umverteilungswirkungen des Gesundheits-
fonds und des Status quo ergibt, misst schließlich den Gesamteffekt ∆i

GF, den 
die Einführung des Gesundheitsfonds ceteris paribus hervorruft. Für ∆i

GF 
folgt aus den Gleichungen (2), (5), (7) und (10) (zur Vereinfachung der 
Notation für den Fall θ  = 1): 

(12) )()( ii
GF

i
GF

i
GF

i KIURSAKIURSA +−+≡∆  

( ) ( ) ( )[ ]GF
jjij

GFGF
iij ZPBPEVHWZPBPE −−+−++−= αβγγββ
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Unter der Annahme, dass die Kassen Zusatzprämien genau in der Höhe 
erheben, wie sie nötig werden um auf Kassenebene entstehende Finanzlü-
cken zu schließen bzw. Ausschüttungen genau in der Höhe erfolgen, wie 
den einzelnen Kassen durch die Reform Mehreinnahmen zufließen, nimmt 
der Ausdruck in eckiger Klammer den Wert Null an; vgl. Abschnitt 7.5. 
Somit gilt für den Gesamteffekt auf individueller Ebene folgende einfache 
Formel: 

(13) ( ) GF
iij

GF
i ZPBPE +×−=∆ ββ . 

Diese besagt, dass die Umverteilungslast der Einführung des Gesundheits-
fonds für eine einzelne Versicherte genau der Differenz des Beitrags zur 
Gesetzlichen Krankenversicherung nach der Reform und dem GKV-Beitrag 
im Status quo entspricht. 

7. Anhang: Empirische Operationalisierung 

7.1 Datenbasis 

Die empirische Schätzung der oben theoretisch identifizierten Verteilungs-
wirkungen des Gesundheitsfonds auf Länderebene erfolgt mit Hilfe von 
Daten, die der aktuellen Welle (Welle V für das Jahr 2005) des Deutschen 
Sozioökonomischen Panels (SOEP; vgl. Haisken-DeNew und Frick 2003) 
entstammen. Die Methodik lehnt sich damit an ältere Untersuchungen zu 
den regionalen Verteilungswirkungen des RSA an (vgl. BVA 2004). Be-
rücksichtigt werden alle gesetzlich krankenversicherten Personen in der 
Stichprobe mit Ausnahme der LKK-Versicherten, da die Landwirtschaftli-
chen Krankenversicherungen nicht am RSA teilnehmen und damit für die 
vorliegende Untersuchung nicht relevant sind. Aus dem Sample werden 
ferner alle diejenigen Personen ausgeschlossen, die privat oder nicht kran-
kenversichert sind. Auch werden solche Individuen nicht berücksichtigt, bei 
denen relevante Merkmalsangaben (Versichertenstatus, Einkommen sofern 
nicht mitversichert, Kassenmitgliedschaft) fehlen. Schließlich werden Wehr- 
und Zivildienstleistende wegen der für sie geltenden besonderen Regelun-
gen zur Gesundheitsversorgung ausgeklammert. Insgesamt können 19 111 
Beobachtungen verwendet werden. Bei allen Berechnungen wird auf die im 
SOEP angegebenen Hochrechungsgewichte zurückgegriffen. Mit ihnen lässt 
sich die Repräsentativität der Stichprobe für die gesamte Bevölkerung in 
Deutschland herstellen. Darüber hinaus erfolgt eine Höhergewichtung von 
in 2005 Neugeborenen. Da die Befragungen für das SOEP typischerweise 
im ersten Jahresdrittel erfolgen, wird lediglich ein Teil der Geburten des 
Jahres 2005 in der aktuellen Welle des SOEP erfasst. Da Geburten einen 
wichtigen Kostenfaktor für die Krankenversicherungen darstellen, wird 
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diese Verzerrung durch eine entsprechende Gewichtung korrigiert. Schließ-
lich werden für die durchgeführten Hochrechungen in einer weiteren Kor-
rekturstufe die Gewichte so angepasst, dass die relative Zellenbelegung auf 
der jeweiligen Betrachtungsebene (d.h. in der Regel die Verteilung der In-
dividuen auf die Bundesländer, bei Betrachtung von Kassen die Verteilung 
der Individuen auf die Kassen) in der gewichteten Stichprobe exakt derjeni-
gen in der Grundgesamtheit gleicht. Diese Vorgehensweise stellt sicher, 
dass sich die hochgerechneten Umverteilungswirkungen zwischen den Län-
dern (bzw. den Kassen) zu Null16 saldieren, was eine zwingende Nebenbe-
dingung für eine sinnvolle Hochrechung darstellt. 

Die Bundesländer bilden die zentrale Analyseebene der vorliegenden Un-
tersuchung. Trotzdem erweist es sich nicht als sinnvoll, Ergebnisse für alle 
Bundesländer getrennt auszuweisen, da kleinere Länder im SOEP mit ver-
gleichsweise nur wenigen Individuen vertreten und Aussagen zu diesen 
Ländern daher mit einer sehr hohen statistischen Unsicherheit behaftet 
sind. Aus diesem Grund wird auch das Saarland im SOEP nicht gesondert 
ausgewiesen, sondern als Teil von Rheinland-Pfalz behandelt. In der vorlie-
genden Studie werden Einzelergebnisse für die drei bevölkerungsstärksten 
Länder (Nordrhein-Westfalen, Bayern, Baden-Württemberg) sowie zu-
sammengefasste Ergebnisse für Ostdeutschland (ohne Berlin) und das übri-
ge Bundesgebiet (incl. Berlin) ausgewiesen. 

7.2 Zuordnung zu den Krankenkassen 

Auf Ebene der Gesetzlichen Krankenkassen wird ein gewisses Maß an Ag-
gregation durch die im SOEP zur Verfügung stehenden Angaben erzwun-
gen. Die Kassenzugehörigkeit ist auf Ebene einzelner Kassen im SOEP nur 
für Barmer, DAK, TKK, KKH, GEK sowie die knappschaftliche KV er-
fasst. Lediglich auf Ebene der Kassenart ist aus dem SOEP die Zugehörig-
keit zu AOK, BKK oder IKK zu erkennen. Schließlich existiert im SOEP 
die Antwortkategorie „sonstige GKV“. Da aufgrund ihrer geringen Zahl 
Versicherte der SeeKK bestenfalls vereinzelt im SOEP vertreten sein dürf-
ten, ist davon auszugehen, dass sich hinter „sonstige GKV“ nicht einzeln 
erfasste Angestellten- und Arbeiterersatzkassen verbergen. Für die Unter-
suchung werden daher – auch um Betrachtungen auf Ebene der Kassenar-
ten zu ermöglichen – die beiden Residualkategorien „Sonstige Angestell-
tenersatzkasse“ und „Sonstige Arbeiterersatzkasse“ gebildet. Die Zuord-

                                                           
16 Im Fall der Umverteilung durch den RSA beträgt der Umverteilungssaldo nicht Null son-

dern, wegen der direkt in den RSA eingebrachten Krankenversicherungsbeiträge für geringfü-
gig Beschäftigte, ca. -1,9 Mrd. €. Die Einhaltung dieser Nebenbedingung bzgl. des RSA-Saldo 
wird in analoger Weise sichergestellt.  
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nung zu einer der beiden Kategorien erfolgt anhand des höchsten Ausbil-
dungsabschlusses. 

Eine empirische Herausforderung stellt die Zuweisung der Krankenkassen-
zugehörigkeit für Kinder unter 16 Jahren dar, da diese im SOEP keine Be-
fragungssubjekte darstellen und daher über sie keine originäre Information 
zu ihrer Krankenkasse vorliegt. Für Kinder, die mit zumindest einem privat 
versicherten Elternteil17 zusammen leben, wird ebenfalls eine private Kran-
kenversicherung angenommen. Lebt ein Kind mit ausschließlich gesetzlich 
versicherten Eltern zusammen wird bei unterschiedlicher Kassenangehörig-
keit Mitversicherung in der Kasse der Mutter unterstellt. Lebt ein Kind 
nicht mit seiner Mutter zusammen, wird von Mitversicherung in der Kasse 
des Haushaltsvorstandes ausgegangen. 

Eine Zuordnung der Individuen zu einer bestimmten Kasse ist für die Un-
tersuchung insofern wichtig, als dass für die Berechnung der kasseninternen 
Umverteilungseffekte auf den individuellen kassenspezifischen Beitragssatz 
abgestellt werden muss. Unproblematisch ist die Zuordnung für die im 
SOEP individuell erfassten Einzelkassen. Im Fall der Allgemeinen Orts-
krankenkassen erfolgt die Zuordnung eines AOK-Versicherten zu einer 
bestimmten AOK und damit auch zu einem bestimmten Beitragssatz an-
hand des Bundeslands seines Wohnorts. Dabei wird der Fehler, dass für 
einen – vergleichsweise kleinen – Teil der AOK-Versicherten aufgrund von 
Umzug oder länderübergreifendem Berufspendeln keine Übereinstimmung 
von Wohnort und AOK-Region besteht, in Kauf genommen. 

Auch im Fall der Innungskrankenkassen erfolgt eine regionale Zuordnung 
der Individuen und Kassen und damit die Zuweisung regional differenzier-
ter durchschnittlicher IKK-Beitragssätze. Bedingt durch die überregionale 
Tätigkeit einiger IKKen ist hier die Ungenauigkeit bei weitem größer als im 
Fall der AOK. Für die BKK-Versicherten im SOEP erscheint eine differen-
zierte Zuordnung auf einzelne Betriebskrankenkassen unmöglich. Allen im 
SOEP erfassten BKK-Versicherten wird daher ein einheitlicher BKK-
Durchschnittsbeitragssatz zugeschrieben. Auch für die sonstigen Arbeiter- 
bzw. sonstigen Angestelltenersatzkassen werden jeweils einheitliche Durch-
schnittsbeitragssätze verwendet, wobei gewichtete Durchschnitte unter Aus-
schluss der bereits einzeln erfassten Ersatzkassen berechnet werden. Bei 
allen verwendeten Beitragssätzen werden die zum Juli 2005 erfolgte Einfüh-
rung des Sonderbeitrags von 0,9% und ggf. weitere Änderungen der Bei-
tragssätze berücksichtigt. Die konkreten Werte für die verwendeten Bei-

                                                           
17 Im SOEP ist lediglich die Mutter nicht aber der Vater von Kindern unter 16 Jahren expli-

zit erfasst. Im Weiteren wird vereinfachend davon ausgegangen, dass es sich beim (erfassten) 
Partner der Mutter um den Vater der Kinder handelt.  
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tragssätze werden durch Internetrecherche oder direkte Anfrage bei den 
Kassen ermittelt. 

Nicht unproblematisch gestaltet sich die Zuweisung von ggf. erhöhten bzw. 
ermäßigten Beitragssätzen zu den Versicherten im SOEP. Zum einen sind 
nicht für alle Kassen die jeweiligen Zu- und Abschläge exakt bekannt, so-
dass mit vereinheitlichten Zu- und Abschlägen gearbeitet werden muss.18 
Zum anderen ist im SOEP nicht explizit erfasst, ob ein Kassenmitglied ei-
nen vom allgemeinen abweichenden Beitragssatz entrichtet. Es wird daher 
die Annahme getroffen, dass freiwillig Versicherte, die nicht beschäftigt und 
nicht arbeitslos gemeldet sind, den verminderten Beitragssatz entrichten, 
weil für diese kein Anspruch auf Krankengeld besteht. Außerdem wurde 
zunächst angenommen, dass sich die freiwillig versicherten Selbständigen 
mit kleinem Unternehmen gegen einen möglichen Verdienstausfall im 
Krankheitsfall absichern, indem sie den erhöhten Beitragssatz zur GKV 
entrichten. Diese Annahme führt jedoch dazu, dass das aus dem SOEP 
hochgerechnete Beitragsaufkommen in Relation zu den versicherungs-
pflichtigen Einnahmen zu hoch ausfällt. Daher wird auch für die freiwillig 
versicherten Selbständigen mit dem allgemeinen Beitragssatz gearbeitet. 
Diese Vorgehensweise führt zu einem plausiblen Verhältnis von hochge-
rechnetem Beitragsaufkommen und hochgerechneten versicherungspflichti-
gen Einnahmen. Über den erhöhten und ermäßigten Beitragssatz hinaus 
wird auch der einen höheren Beitragssatz implizierende Mehrleistungsan-
spruch der Knappschaft berücksichtigt. 

Für die Schätzung der kasseninternen Umverteilungseffekte zwischen Bun-
desländern ist die Klassifizierung der Kassen als entweder „regional“ oder 
„überregional“ wichtig. Als eindeutig überregional können – mit vernach-
lässigbaren Einschränkungen – die Ersatzkassen sowie die knappschaftliche 
KV gelten, als regional – unter den oben angesprochen Einschränkungen – 
dagegen die Allgemeinen Ortskrankenkassen. Ein heterogenes Bild ergibt 
sich dagegen bei Betriebs- und Innungskrankenkassen, die in unterschied-
lichster regionaler Abgrenzung aktiv sind. Für diese Untersuchung werden 
nur die Ersatzkassen sowie die Knappschaft als überregionale Kassen be-
trachtet und damit im Ergebnis alle übrigen Kassen als regionale. Dadurch 
bleiben Verteilungswirkungen, die aus länderübergreifender Tätigkeit von 
Innungs- und Betriebskrankenkassen (und in sehr eingeschränktem Maß 
selbst der AOKen) resultieren, unberücksichtigt. 

                                                           
18 Es wird angenommen, dass eine entsprechende vereinheitlichte Beitragssatzdifferenzie-

rung auch unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds zur Anwendung kommt. 
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7.3 Beitragspflichtige Einnahmen 

Die individuellen beitragspflichtigen Einnahmen BPEi werden als Bestim-
mungsgröße für die individuellen Umverteilungsbeiträge aus den Daten des 
SOEP zugeschätzt. Da die aktuelle Welle des SOEP auf Befragungen im 
Frühjahr 2005 beruht, liegen notwendigerweise keine Angaben zum Ge-
samteinkommen des Jahres 2005 vor. Die Schätzung der beitragspflichtigen 
Einnahmen beruht daher auf Angaben zu Arbeitseinkommen, Gewinnein-
kommen (bei Selbständigen), Rentenbezug sowie ALG I-Bezug des jeweili-
gen Vormonats der Befragung. Die jährlichen Arbeitseinkommen überstei-
gen typischerweise das Zwölffache eines Monatseinkommens, weshalb au-
ßerdem Angaben zu Weihnachts- und Urlaubsgeld, Boni, Gewinnbeteili-
gungen sowie sonstigen Sonderzahlungen aus dem Vorjahr berücksichtigt 
werden. Ebenfalls auf Vorjahresangaben muss bei Kapital- und Mietein-
künften zurückgegriffen werden, die für freiwillig versicherte Rentner einen 
Bestandteil der beitragspflichtigen Einnahmen bilden. 

Die für das Jahr 2005 geltende Beitragsbemessungsgrenze von 42 300 € wird 
bei der Berechnung des BPEi berücksichtigt und ebenso – differenziert nach 
Selbständigen und Nicht-Selbständigen – die jeweils geltende Mindestbe-
messungsgrundlage für freiwillig Versicherte. Die sog. „Gleitzone“ für Midi-
Jobber wird ebenfalls abgebildet. Für Mini-Jobber werden, sofern sie neben 
ihrem Mini-Job keiner versicherungspflichtigen (Haupt)beschäftigung nach-
gehen, die BPEi auf Null gesetzt, weil die pauschalierten GKV-Beiträge aus 
geringfügiger Beschäftigung über den RSA-Saldo berücksichtigt werden. 
Auch bei Mitversicherten wird grundsätzlich von beitragspflichtigen Ein-
nahmen von Null ausgegangen. Bei Versicherten, die – neben den Mini-
Jobbern – pauschalierte Beiträge zur GKV leisten (Studierende, ALG II-
Bezieher) wird als BPEi derjenige Betrag angesetzt, der nötig wäre, um bei 
durchschnittlichem Beitragssatz19 den tatsächlich geleisteten pauschalen 
GKV-Beitrag zu rechtfertigen. 

Die Einkommensangaben im SOEP erweisen sich als nicht unproblema-
tisch. Das aus den SOEP-Daten hochgerechnete beitragspflichtige Ein-
kommen übersteigt den tatsächlichen Wert von ca. 969 Mrd. € (vgl. BMG 
2006a: 137) um knapp 10%. Für dieses Ergebnis gibt es zwei mögliche 
Gründe: erstens differenziert das SOEP nicht explizit zwischen beitrags-
pflichtigen und nicht beitragspflichtigen Einnahmen. Es ist daher nicht aus-
zuschließen, dass auch nicht beitragspflichtige Einnahmen, wie z.B. Auf-
wandsentschädigungen, in die Berechnung der BPEi eingeflossen sind; e-
benso wie Einkommen, das widerrechtlich der Sozialversicherung nicht 

                                                           
19 Für Studierende gilt der tatsächliche mittlere Beitragssatz von 14,17%, für ALG II-

Bezieher der gesetzlich vorgegebene Satz von 13,2%, vgl. BMAS (2005).  
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angezeigt wurde. Zweitens ergeben sich aus dem Vergleich mit früheren 
Wellen des SOEP Hinweise darauf, dass Geringverdiener überproportional 
häufig keine Angaben zu ihren Einkünften machen, sodass ein Stichproben-
selektionsproblem nicht ausgeschlossen werden kann. Um zu verhindern, 
dass die hohen Einkommensangaben im SOEP verzerrend auf die Ergebnis-
se dieser Untersuchung wirken, werden diese mit dem Faktor 0,92 skaliert, 
so dass die hochgerechneten beitragspflichtigen Einnahmen dem tatsächli-
chen Wert entsprechen20. 

7.4 Krankheitsrisiko 

Die Verteilungseffekte des RSA und des Gesundheitsfonds werden nicht 
nur von der Verteilung des beitragspflichtigen Einkommens bestimmt, son-
dern auch vom Krankheitsrisiko der Versicherten, das im Rahmen des RSA 
durch den Verhältniswert VHWi abgebildet wird. In dieser Untersuchung 
werden die vom Bundesversicherungsamt (2006a) für das Jahr 2004 ermit-
telten Verhältniswerte verwendet. Das BVA hat die Berechung der Werte 
für 2005 noch nicht abgeschlossen, weshalb auf die Vorjahreswerte zurück-
gegriffen werden muss. Die Verhältniswerte VHW geben für jede Risikozel-
le die erwarteten Leistungsausgaben in Relation zu deren Mittelwert über 
alle Versicherten wieder. Die Risikozellen werden durch die Merkmale 
Alter, Geschlecht, Krankengeldanspruch und Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente definiert. Insgesamt gibt es 630 verschiedene Risikozellen. Zu-
sätzliche Verhältniswerte berücksichtigen die Teilnahme an Disease-
Management Programmen (DMP) und unterscheiden nach der Ansässigkeit 
in Ost- und Westdeutschland. Für letztere wird die für das Jahr 2005 gültige 
Rechtsangleichung von 75% zugrunde gelegt. 

Zu den Merkmalen Alter, Geschlecht und Ost- bzw. Westdeutschland ent-
hält das SOEP explizite Angaben. Dagegen fehlt jegliche Information über 
eine Teilnahme an DMPs, sodass diese nicht berücksichtigt werden kann. 
Bzgl. des Umfangs des Anspruchs auf Krankengeld und des Bezug einer 
Erwerbs- bzw. Berufsunfähigkeitsrente liegen ebenfalls keine expliziten 
Angaben im SOEP vor, weshalb nur indirekt auf den jeweiligen Status der 
Individuen geschlossen werden kann. Hinsichtlich des Krankengeldan-
spruchs wird analog zur Ermittlung des allgemeinen, erhöhten oder ermä-
ßigten Beitragssatzes verfahren. Was den Bezug von EU/BU-Renten anbe-
trifft wird angenommen, dass es sich bei allen Rentenbeziehern, die jünger 

                                                           
20 Eine für die unterschiedliche Antwortwahrscheinlichkeit korrigierende Gewichtung er-

scheint als eleganterer Weg ein Stichprobenselektionsproblem zu lösen als eine Skalierung der 
Einkommensangaben. Allerdings fehlt bei den Einkommensangaben häufig auch weitere 
wichtige Variablen, wie z.B. Ausbildung, die zur Schätzung entsprechender Korrekturgewichte 
benötigt werden. 
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als 60 Jahre alt sind, um EU/BU- Rentner handelt, sofern keine Witwen- 
oder Waisenrente21 bezogen wird. 

Ähnlich der Bestimmung der BPEi werden die dem SOEP entnommenen 
VHWi–Werte so skaliert, dass sie im gewichteten Mittel exakt dem tatsächli-
chen Mittelwertwert im Aggregat und damit dem Wert Eins entsprechen. 
Der nicht skalierte Mittelwert der VHWi–Werte aus dem SOEP weicht mit 
0,995 allerdings nur marginal von Eins ab, sodass der Einfluss der Skalie-
rung auf die Ergebnisse vernachlässigbar ist. 

Für die Modellierung des Gesundheitsfonds werden die gleichen VHWi 
verwendet wie bei derjenigen des Status quo. Der morbiditätsorientierte 
RSA, der gemeinsam mit dem Gesundheitsfonds eingeführt werden soll, 
bleibt somit unberücksichtigt. Mit dieser Untersuchung soll allein der Effekt 
herausgearbeitet werden, der auf die Einführung des Gesundheitsfonds 
zurückgeführt werden kann.  

7.5 Zusatzprämien im Gesundheitsfonds 

Die Berechnung der länderübergreifenden Umverteilungswirkungen, die 
die Einführung des Gesundheitsfonds im kasseninternen Budgetausgleich 
verursacht, setzt Informationen über die Höhe von Zusatzprämien und 
Ausschüttungsverhalten der Kassen voraus. Die mögliche Zusatzprämie 
bestimmt sich aus dem zusätzlichen Finanzierungsbedarf einer Kasse, bzw. 
aus der Differenz der Mittelausstattung im Status quo und der Summe der 
Fondszuweisungen:  
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Die Formel wird durch die Annahme begründet, dass eine Kasse die Mittel, 
über die sie im Status quo verfügt, zwingend benötigt, um ihre Ausgaben zu 
decken. Mögliche Einsparpotenziale der Kassen bleiben somit unberück-
sichtigt. Im Fall eines negativen Werts von (12) verfügt die Kasse über einen 
Einnahmeüberschuss, den sie annahmegemäß in gleichen Beträgen an die 
Mitglieder ausschüttet. Der individuelle Zusatzbeitrag ZPi

GF nimmt in die-
sem Fall also für alle Mitglieder den gleichen negativen Wert an. Für Mit-
versicherte ist der Wert annahmegemäß Null. 

Bei einer positiven Differenz (12) resultiert ein zusätzlicher Finanzierungs-
bedarf in entsprechender Höhe, der die Erhebung von Zusatzprämien er-
forderlich macht. Mitversicherte sind von der Zahlungspflicht ausgenom-

                                                           
21 Witwen- und Waisenrenten werden im SOEP, anders als EU/BU-Renten, getrennt von 

Altersrenten erfasst 
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men, d.h. ZPi

GF  wird für diese Personen ein Wert von Null zugewiesen. Eine 
Prämie von bis zu 96 € pro Jahr, was 8 € pro Monat entspricht, kann von 
allen Mitgliedern ohne Berücksichtigung ihres Einkommens erhoben wer-
den. In dem Falle, dass der zusätzliche Finanzbedarf damit gedeckt werden 
kann, zahlen alle Mitglieder die gleiche Zusatzprämie. Lässt sich das Finan-
zierungsdefizit damit nicht decken, stellt der Betrag von 96 € lediglich die 
minimale Zusatzprämie dar, die von den Kassenmitgliedern pro Jahr einge-
fordert wird. Kassenmitglieder, deren beitragspflichtiges Jahreseinkommen 
9600 € übersteigt, müssen höhere Zusatzprämien tragen. In ihrem Fall wird 
ZPi

GF über die 96 € hinaus solange angehoben, wie der Schwellwert von 
einem Prozent des beitragspflichtigen Jahreseinkommen nicht überschritten 
wird und die Krankenkasse ein Finanzierungsdefizit aufweist. Der maximale 
Wert, den die Zusatzprämie annehmen kann, liegt bei 423 € pro Jahr d.h. 
bei einem Prozent der Beitragsbemessungsgrenze. 

Es ist allerdings keineswegs garantiert, dass jede Kasse unter Einhaltung der 
Ein-Prozentgrenze mit Zusatzprämien ihr Finanzierungsdefizit decken 
kann. In diesem Fall muss die Kasse entweder Kostensenkungsmaßnamen 
durchführen oder schließen. Diese Möglichkeit bleibt in den Modellberech-
nungen unberücksichtigt. 

7.6 Relevanter Parameterwerte und exogene Datenquellen 

Die interessierenden Verteilungswirkungen werden nicht nur durch die 
individuellen Merkmale BPEi, VHWi und βj determiniert. Vielmehr werden 
sie auch von den verschiedenen Systemparametern beeinflusst, insbesonde-
re von dem von Hundertprozentwert γ, dem Ausgleichsbedarfssatz   α, dem 
durchschnittlichen Beitragssatz β, der Höhe des RSA-Saldo sowie den Re-
gelungen die bei der Verrechnung von Verwaltungskosten und freiwillige 
Kassenleistungen zur Anwendung kommen und im Parameter θ ihren Aus-
druck finden. 

Es liegt nahe, für die Modellierung der Umverteilungswirkungen des RSA 
und des Gesundheitsfonds die tatsächlichen Werte dieser Parameter aus 
dem Bezugsjahr 2005 zu verwenden. Dementsprechend wird der tatsächli-
che Wert des RSA-Saldo von 1 914 € (vgl. BGM 2006a: 127), der den Bei-
tragseinnahmen aus geringfügiger Beschäftigung entspricht, in der empiri-
schen Anwendung zugrunde gelegt. Ebenso wird für γ aus den Schätzungen 
des BVA (2006b: 7) ein Wert von 1 843,29 € entnommen. 

Nichtsdestotrotz ist es nicht sinnvoll, für alle Modellparameter exogene 
Werte vorzugeben, weil die Konsistenz des SOEP basierten Modells durch 
diese Vorgehensweise gefährdet würde. Das SOEP spiegelt die tatsächli-
chen Verhältnisse in Deutschland nur näherungsweise wider. Daher können 
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nicht alle Modellparameter – die häufig Verhältniswerte darstellen – mit 
den realen exakt übereinstimmen. Vor diesem Hintergrund werden der 
Ausgleichbedarfssatz, der Durchschnittbeitragssatz und das RSA-Volumen 
im Modell endogen bestimmt. Die entsprechenden Werte sind 12,96%, 
14,17% und 91,59%. Die Tatsache, dass diese modellendogen bestimmten 
Größen sehr nahe bei denjenigen liegen, die sich aus der GKV-Statistik 
KJ122 ableiten lassen und die 13,13%, 14,18% bzw. 92,73% betragen, kann 
einerseits als Indiz für eine recht gute Abbildung der Realität durch das 
SOEP basierte Modell interpretiert werden, ist allerdings andererseits auch 
der Skalierung der Einkommensgrößen im SOEP geschuldet. Modellendo-
gen bestimmt sind ebenfalls die Parameter β, θ und γGF , die die Werte von 
14,17%, 91,59% bzw. 2 010,10 € annehmen.  

Alle verwendeten Parameter, gleich ob exogen vorgegeben oder modellen-
dogen bestimmt, beziehen sich auf das Jahr 2005. Sie treffen keinerlei Aus-
sage darüber, wie hoch beispielsweise der durchschnittliche Beitragssatz, 
der Hundertprozentwert oder das Beitragsaufkommen aus geringfügiger 
Beschäftigung im Jahr der geplanten Einführung des Gesundheitsfonds 
2009 tatsächlich ausfallen könnten. Entsprechende Prognosen würden von 
vielfältigen Faktoren abhängen, die in den Schätzungen nicht abgebildet 
werden können. 

Als weitere wichtige exogene Datenquelle dient die GKV Mitgliederstatis-
tik KM6 (BMG 2006b), aus der die für die Hochrechung verwendeten Ver-
sichertenzahlen auf Ebene der Kassenarten und Bundesländer entnommen 
werden. Versichertenzahlen und Beitragssätze auf Ebene von Einzelkassen 
werden durch direkte Abfrage bei den Kassen beziehungsweise ihren Ver-
bänden oder durch Internetrecherche ermittelt. 

7.7 Zur Interpretation der Standardfehler 

Alle in dieser Untersuchung vorgestellten Berechnungen basieren auf einer 
Stichprobe – dem SOEP – und haben somit den Charakter von Schätzun-
gen. Alle Ergebnisse sind daher mit einer statistisch bedingten Unschärfe 
behaftet. Dies bedeutet, dass die Ergebnisse mehr oder weniger stark von 
den hier ermittelten Zahlen abweichen würden, wären für das SOEP zufäl-
lig andere Personen ausgewählt worden. Um diese statistische Unschärfe zu 
quantifizieren und einen Hinweis auf die Belastbarkeit der Schätzergebnisse 
zu geben, sind zusammen mit den geschätzten Werten (Punktschätzern) 
immer auch Standardfehler angegeben. Große Standardfehler zeigen an, 

                                                           
22 Jeweils unter Ausschluss der nicht berücksichtigten LKK und SeeKK: 
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dass hinsichtlich der Schätzergebnisse ein hohes Maß statistischer Unsicher-
heit besteht. 

Es gilt die Regel, dass Schätzwerte, die um mehr als 2 mal den Standardfeh-
ler vom wahren Wert (d.h. dem, den man durch eine Vollerhebung ermit-
teln würde) abweichen, sehr unwahrscheinlich sind, d.h. nur mit einer Wahr-
scheinlichkeit von weniger als ca. 5% auftreten. Werte die Außerhalb des 
Bereichs „Punktschätzer ± 2 mal Standardabweichung“ (Konfidenzinter-
vall) liegen, können daher als mit den Daten unvereinbar betrachtet wer-
den. Bei dieser Regel handelt es sich allerdings insofern um einen ver-
gleichsweise „konservativen“ Ansatz, als dass auch recht unwahrscheinliche 
Werte innerhalb des Konfidenzintervalls als mit den Daten vereinbar erach-
tet werden. Grundsätzlich steht es jedem Leser frei, die Ergebnisse auch 
„offensiver“ zu interpretieren und ein schmaleres Intervall um den Punkt-
schätzer als mit den Daten vereinbar zu betrachten. Dies impliziert jedoch, 
dass eine größere Fehlerwahrscheinlichkeit in Kauf genommen wird. 

Tatsächlich sind die in dieser Untersuchung ausgewiesenen Standardfehler 
für die Schätzungen der Umverteilungseffekte von RSA und Gesundheits-
fonds auf Länderebene groß. Die Ergebnisse sind somit mit erheblichen 
statistischen Unsicherheiten behaftet. Zwei Gründe lassen sich hierfür vor 
allen anderen anführen: Zum einen ist das SOEP mit ca. 20 000 Personen 
eine, gemessen an den ca. 70 Mill. gesetzlich Versicherten Menschen in 
Deutschland, recht kleine Stichprobe. Die geringe Stichprobengröße des 
SOEP ist insbesondere dann ein Problem, wenn, wie in dieser Untersu-
chung, Ergebnisse nicht für Deutschland als ganzes, sondern auf Ebene von 
Bundesländern oder Regionen ermittelt werden sollen. Zum anderen han-
delt es sich bei den individuellen Umverteilungsbeträgen um sehr heteroge-
ne Größen, deren Schwankungsbereiche auf individueller Ebene Unter-
schiede in den Ländermittelwerten um ein vielfaches übersteigen. Für diese 
Untersuchung sind aber nur letztere von Interesse. Die großen Standardfeh-
ler sind mithin auch dadurch zu erklären, dass nur ein sehr kleiner Anteil 
der Variation in den individuellen Umverteilungsbeiträgen für eine Be-
trachtung auf Ländereben relevant ist und daher ein sehr kleiner Teil der 
Variation aus den Daten isoliert werden muss, um zu Aussagen auf Länder-
ebene zu gelangen. 
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