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Wahrnehmung von Lastenverteilungen und
Verteilungskonflikten im deutschen
Gesundheitssystem — Ergebnisse einer empirischen
Untersuchung

Carsten G. Ullrich und Bernbhard Christoph

1. Einleitung

Das Thema dieses Beitrags ist die Wahrnehmung der Lastenverteilung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV). Es wird untersucht, ob und, wenn ja, in
welchem Sinne diese als problematisch empfunden wird und wodurch sich even-
tuelle Wahrnehmungs- oder Einstellungsunterschiede der Befragten erkliren lassen.
Die Analyse stiitzt sich dabei auf eine eigene reprisentative Umfrage zur Akzeptanz
des Wohlfahrtsstaates, die im Sommer 2004 durchgefithrt wurde.!

Als »Lastenverteilung« kann man allgemein die Verteilung der finanziellen Las-
ten auf die einzelnen Akteursgruppen im Gesundheitssystem bezeichnen, die zur Fi-
nanzierung der Gesundheitsversorgung vorgenommen wird. Neben den grundsitz-
lichen Finanzierungsmodi (u.a. das Versicherungs- und Solidarprinzip und die pa-
ritdtische Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung) sind hierunter auch
die Belastungen zu verstehen, die aus spezifischen Steuerungselementen (z.B.
Selbstbeteiligungsregelungen) resultieren.

Fragen der Lastenverteilung — und damit auch Fragen der Verteilungsgerechtig-
keit und nach méglichen Verteilungskonflikten — kénnen auf mehreren Ebenen
virulent werden, etwa bei der Verteilung der finanziellen Belastungen zwischen
unterschiedlichen Akteursgruppen im Gesundheitssystem.

Im Folgenden soll die Lastenverteilung innerhalb der Versichertengemeinschaft
und — wenn auch in geringerem Malle — die zwischen gesetzlich Versicherten und
anderweitig gegen Krankheit abgesicherten Bevilkerungsgruppen niher betrachtet
werden. Innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung ergibt sich
die Verteilung finanzieller Lasten dabei vornehmlich aus dem Solidarprinzip der
GKYV, durch welches das Verhiltnis von eingebrachten Beitrdgen und erhaltenen

1 Diese Umfrage umfasst 1.534 Befragte und wurde im Rahmen eines am Mannheimer Zentrum fiir
Europiische Sozialforschung durchgefithrten Forschungsprojekts erhoben. Hierbei handelt es sich
um das von der Fritz Thyssen Stiftung geférderte und von Johannes Berger und Carsten Ullrich ge-
leitete Projekt »Akzeptanz des Wohlfahrtsstaates«.
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Leistungen fiir die einzelnen Versichertengruppen héchst unterschiedlich ausfillt.
Das Verhiltnis der gesetzlich Versicherten zu den Nicht-Versicherungspflichtigen,
die nicht zur solidarischen Finanzierung der GKV herangezogen werden, wird
dagegen durch die Versicherungspflicht bzw. durch die Versicherungspflichtgren-
zen bestimmt.

Die Beurteilung der Lastenverteilung durch die Befragten erfolgt in zwei
Schritten: Zentral ist zunichst die Wahrnehmung und Beurteilung der gegenwirti-
gen Verteilung finanzieller Lasten zwischen den gesetzlich Versicherten. Es wird
untersucht, wie die einzelnen Verteilungswirkungen, die unter dem »Dach« des
Solidarprinzips zusammengefasst sind, beurteilt werden und welche Erklirungs-
moglichkeiten sich fiir unterschiedliche Beurteilungen anbieten. In einem zweiten
Schritt wird geprift, wie mogliche Verinderungen der bestehenden Lastenvertei-
lung bewertet werden. So wiirden viele derzeit diskutierte Reformvorschlige das far
die gesetzliche Krankenversicherung konstitutive Solidarprinzip entscheidend ver-
indern (wenn auch in sehr unterschiedlicher Weise und in zum Teil entgegenge-
setzter Richtung). Zentrale Stichworte sind hier unter anderem die Modelle zur
Burgerversicherung, zur Einfithrung pauschaler Krankenkassenbeitrige (so ge-
nannter Kopf- oder Gesundheitspauschalen) und zur Rationierung medizinischer
Leistungen. Die Beurteilung dieser Reformoptionen erlaubt daher nicht nur Riick-
schlisse auf die Akzeptanz der bestchenden Form des Solidarprinzips, sondern
auch auf das Spektrum akzeptabler Alternativen — sei es, dass diese »weniger,
»mehr« oder eine »andere« Solidaritit bedeuten.

2. Binstellungen zur Lastenverteilung innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung

Ein zentrales Merkmal der gesetzlichen Krankenversicherung ist das Solidarprinzip,
das verschiedene Arten der Umverteilung zwischen den gesetzlich Versicherten
vorsieht, durch die jeweils unterschiedliche Gruppen begiinstigt bzw. benachteiligt
werden. Diese Begiinstigungen und Belastungen kdnnen als mehr oder weniger
gerechtfertigt angesehen werden, was wiederum zu Unterschieden in der Akzeptanz
der einzelnen Elemente des Solidarprinzips fithren kann. Ob solche Akzeptanzun-
terschiede existieren und wie sie erklirt werden konnen, soll hier fir die einzelnen
Aspekte des Solidarprinzips untersucht werden.

Grundsitzlich kénnen drei Hauptwirkungen des Solidarprinzips unterschieden
werden, die sich in entsprechenden Umverteilungstichtungen niederschlagen:



ULLRICH/CHRISTOPH: LASTENVERTEILUNGEN UND VERTEILUNGSKONFLIKTE 993

(1) Umverteilungen zwischen Gesunden und Kranken: Die Umverteilung zwischen
Gesunden und Kranken gehért zum Kern des Versicherungsprinzips. Die ge-
setzliche Krankenversicherung geht jedoch dadurch tber das reine Versiche-
rungsprinzip hinaus, dass im Unterschied zur privaten Krankenversicherung
keine Differenzierung der Beitrdge nach dem Risiko erfolgt und dass auch Per-
sonen mit Vorerkrankungen versichert werden (Kontrahierungszwang).

(2) Umverteilungen zmwischen Versicherten mit hobem und mit niedrigem Einkommen: Ein
weiterer wichtiger Aspekt des Solidarprinzips in der GKV ist der Ausgleich zwi-
schen wirtschaftlich leistungsfihigeren und wittschaftlich weniger leistungsfihi-
gen Mitgliedern. Dieser wird in der gesetzlichen Krankenversicherung als Um-
verteilung zwischen Beziehern hoher und niedriger Einkommen umgesetzt.

(3) Umwerteilungen zwischen Alleinstebenden und Familien im Rabmen der Familienmitversiche-
rung: Das dritte Element des Solidarprinzips ist die kostenfreie Mitversicherung
von Familienmitgliedern. Diese umfasst sowohl die Kinder der Versicherten als
auch einen nicht erwerbstitigen Ehepartner.? Allerdings ist im Gegensatz zur Mit-
versicherung der Kinder die familienférdernde Wirkung der Ehegattenmitversi-
cherung keineswegs unumstritten (vgl. u.a. Wingen 2002) und Alternativen wie
das sogenannte Ehegattensplitting® finden durchaus Unterstiitzung (vgl. z.B.
Sachverstindigenrat-Gesundheit 2003). Die Frage nach der Notwendigkeit der
Ehegattenmitversicherung stellt sich zudem auch deshalb, weil die kostenfreie
Mitversicherung des Ehepartners (aufgrund des im Vergleich zu den mitversi-
cherten Kindern hohen Durchschnittsalters dieser Versichertengruppe) deutlich
kostenintensiver ist als die familienpolitisch positiver einzuschitzende Mitversi-
cherung von Kindern (Pfaff 1993).

In unserer Untersuchung zur Akzeptanz des Wohlfahrtsstaates wurden die Befrag-
ten um eine direkte Bewertung aller drei Aspekte des Solidarprinzips gebeten. Diese
Bewertung erfolgte anhand einer Ger-Skala, mittels derer die Befragten angeben
konnten, inwieweit sie die entsprechenden Regelungen richtig fanden. Die Regelun-
gen wurden dabei sprachlich vereinfacht dargestellt. Um die einzelnen Aspekte des

2 Fiir einen detaillierten Uberblick iiber unterschiedliche Aspekte der Familienversicherung vgl. Bes-
ke/Thiede (1998).

3 Beim Ehegattensplitting zahlen beide Ehepartner jeweils fiir die Hilfte des gemeinsamen Einkom-
mens GKV-Beitrige, unabhingig davon, welchen Anteil des Einkommens sie selbst einbringen bzw.
ob sie tbethaupt erwerbstitig sind. Dadurch soll erteicht werden, dass Ehepaare mit hohem Ein-
kommen, bei denen ein Partner das gesamte bzw. den Grof3teil des Haushaltseinkommens erwirt-
schaftet, gleich hohe Beitrige zahlen, wie Ehepaare mit vergleichbarem Einkommen, bei denen
beide Partner ungefihr gleich viel verdienen. Gegenwirtig (2004) werden bei Einverdienerehepaaren
im Jahr maximal 41.850,- Euro fiir die Beitragsbemessung herangezogen, wihrend sich diese Bemes-
sungsgrundlage bei Zweiverdienerpaaren im extremsten Fall sogar auf 83.700,- Euro verdoppeln
kann.
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Familienlastenausgleichs differenziert zu erfassen, wurden fir diesen Teilbereich
drei Items verwendet, und zwar je eines zur kostenfreien Mitversicherung von Kin-
dern, zur kostenfreien Mitversicherung von Ehepartnern, die im Haushalt lebende
Kinder betreuen, und zur kostenfreien Mitversicherung von Ehepartnern, deren
Nichterwerbstitigkeit nicht auf Kindererziechung zuriickzufiihren ist. Die Itemfor-
mulierungen und die Gesamtmittelwerte der Akzeptanzurteile sind in

Abbildung 1 dargestellt.

Zunichst wird deutlich, dass die solidarische Struktur der GKV insgesamt eine
hohe Zustimmung in der Bevolkerung findet. Dabei ist die Zustimmung fiir die
kostenfreie Familienversicherung besonders hoch, die zu den anderen beiden As-
pekten, der Umverteilung zwischen Reichen und Armen sowie zwischen Gesunden
und Kranken, ist etwas geringer. Die sehr hohe Akzeptanz der Familienmitversiche-
rung gilt jedoch nur fir die Mitversicherung von Kindern und von kindererziehen-
den Ehepartnern. Eine Mitversicherung nicht erwerbstitiger Ehepartner, bei denen
dieser Grund entfillt, findet deutlich weniger Akzeptanz, wird im Mittel allerdings
immer noch positiv beurteilt. Dies deckt sich mit fritheren Studien, die — allerdings
nur fiir die Teilpopulation der GKV-Versicherten — zu vergleichbaren Ergebnissen
gekommen waren (Zok 2003).

Gesund/Krank: Kranke zahlen bei gleichem | | |
Einkommen einen gleich hohen Beitrag wie | 49
gesunde Versicherte, obwohl sie hohere Kosten
verursachen.

Reich/Arm: Versicherte mit einem mittleren
oder hohen Einkommen zahlen deutlich hohere
Beitrige als Versicherte mit einem niedrigen 5,0
Einkommen, auch wenn beide genau die
gleichen Kosten verursachen.

Mitversicherung Kinder: Bei einem Ehepaar mit
Kindern warden die Kinder ohne zusitzliche
Kosten mitversichert.

Mitversicherung Ehepartner I: Bei einem
Ehepaar mit Kindern wird ein Ehepartner, der
nicht berufsfihig ist und die Kinder betreut,
ohne zusitzliche Kosten beim berufstitigen
Ehepartner mitversichert.

Mitversicherung Ehepartner II: Bei einem

Ehepaar wird ein Ehepartner, der nicht | 43
berufstitig ist, ohne zusitzlichen Kosten beim |
berufstitigen Ehepartner mitversichert, auch g
wenn das Ehepaar keine Kinder hat.

N
w4
N
w
=N

Uberhaupt Vollkommen
nicht richtig richtig

Abbildung 1: Einstellungen der Befragten zu unterschiedlichen Aspekten der Umuverteilung in der
GK1”



ULLRICH/CHRISTOPH: LASTENVERTEILUNGEN UND VERTEILUNGSKONFLIKTE 995

(Quelle: eigene Erbebung, gewichtete Ergebnisse)

Hinsichtlich méglicher Einstellungsdifferenzen zwischen verschiedenen Bevolke-
rungsgruppen zeigt sich fir die meisten Aspekte der Umverteilung ein deutlicher
Konsens zwischen den einzelnen Befragtengruppen. Unterschiede lassen sich ledig-
lich hinsichtlich der Mitversicherung von Ehepartnern feststellen, die nicht auf-
grund der Wahrnehmung von Erzichungsaufgaben erfolgt. Besonders gering ist die
Zustimmung hierzu unter Grinen-Anhingern (3,4) und bei Befragten mit hoher
Bildung (3,9). Die kritische Haltung von Personen mit hohem formalen Bildungsgrad
bestitigt frithere Ergebnisse (Zok 2003) und auch im Falle der Griinen-Anhinger
verwundert diese Einstellung wenig, stellt eine Angleichung der Beitragslast von
Ein- und Zweiverdienerechepaaren (sofern die Erwerbslosigkeit des einen Ehepart-
ners nicht durch Kindererzichung oder Betreuung Pflegebediirftiger begriindet ist)
doch die offizielle Position ihrer Partei dar.

3. Beurteilung unterschiedlicher Reformvorschlige fir das
Gesundheitswesen

Im zweiten Schritt ist nun zu kldren, wie unterschiedliche Vorschlige fiir zukinftige
Reformen in der gesetzlichen Krankenversicherung von den Befragten beurteilt
werden. Dabei werden zunichst zwei verschiedene Gruppen von Reformvorschli-
gen untersucht:

(1) Die erste Gruppe von Vorschligen bezieht sich auf mdgliche 1 erinderungen des
sozialen Ausgleichs. Hierbei handelt es sich um:

— die Ausweitung der Versicherungspflicht auf derzeit noch nicht davon betrof-
fene Bevolkerungsgruppen,

— die Ausweitung der Finanzierungsbasis auf andere Einkommensarten als das
Erwerbseinkommen und um

— die Ersetzung der einkommensabhingigen durch pauschale Beitrige.

Der erste Vorschlag, die Ausdehnung der Versicherungspflicht, ist der zentrale
Aspekt des Konzepts der Birgerversicherung. Auch die Ausweitung der Finanzie-
rungsbasis ist ein Element der momentan von den Regierungsparteien diskutierten
Entwirfe fur eine Burgerversicherung (vgl. Projektgruppe Birgerversicherung 2004;
Sehlen u.a. 2004), allerdings ist sie kein notwendiger Bestandteil eines solchen Kon-
zepts. Die Ersetzung der einkommensabhingigen durch pauschale Beitrige ist hinge-
gen Kernpunkt der konkurrierenden Kopf- bzw. Gesundheitspauschalen-Modelle
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(CDU 2004; Rurup/Wille 2004; fur einen kritischen Uberblick tber verschiedene
Vorschlige vgl. Wasem uv.a. 2003).4

(2) Die zweite Gruppe von Vorschligen betrifft [erdndernngen des Risikoansgleichs.
Hierzu zihlen neben der Rationierung medizinischer Leistungen’ vor allem Vor-
schlige, die das individuelle Risiko- bzw. Vorsorgeverhalten stirker berticksichtigen.
Dazu gehéren zum einen Risikozuschlige fiir »ungesunde« Lebensweisen (z.B.
Rauchen), zum anderen Bonussysteme wie die Belohnung regelmiBiger Teilnahme
an Vorsorgeuntersuchungen durch geringere Beitrige.

Ausweitung Versicherungspflicht: Alle Erwerbstitigen,
also auch Personen mit hohem Einkommen, Beamte und
Selbstindige, sollten sich in der gesetzlichen 4,6
Krankenversicherung versichern miissen.

Ausweitung Finanzierungsbasis: Wer neben Lohn und

Gehalt noch zusitzliche Einkiinfte wie Mieteinnahmen

oder Aktiengewinne hat, sollte dafiir einen hoheren 37
Krankenkassenbeitrag zahlen.

Pauschale Beitrige: Die Hohe der Krankenkassenbeitrige

sollte sich nicht danach richten, wie viel jemand verdient.

Alle gesetzlich Versicherten sollten den gleichen Geldbe- 2,6
trag zahlen,

Rationierung: Die Krankenkassen sollten extrem teure
Leistungen grundsitzlich begrenzen, auch wenn dies dazu
fiihrt, dass man nicht immer die bestmégliche 2,9
medizinische Versorgung erhilt.

Vorsorgebonus: Wer regelmifig an
Vorsorgeuntersuchungen Teilnimmt, z.B. beim Zahnarzt

oder im Rahmen der Krebsvorsorge, sollte einen |4,8
niedrigeren Krankenkassenbeitrag zahlen.

Risikozuschlag fiir gefihrliche Sportarten: Wer seine
Gesundheit durch das Austiben von gefihrlichen Sportar- |
ten gefihrdet, z.B. sollte einen héheren Krankenkassen- 4,
beitrag zahlen. 5

Risikozuschlag Gesundheitsverhalten: Wer seine Gesund-
heit durch gesundheitsschidliche Lebensgewohnheiten

gefihrdet, z.B. Rauchen, starken Alkoholkonsum oder |4,1

Ubergewicht, sollte einen hoheren Krankenkassenbeitrag | | |

zahlen. T ' T
1 2 3 4 5 6
Stimme tberhaupt Stimme voll und
nicht zu ganz zu

Abbildung 2: Einstellung der Befragten zu unterschiedlichen Reformworschldgen in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(QOnelle: eigene Erbebung, gewichtete Ergebnisse)

4 Hier ist anzumerken, dass beide Modelle lediglich in der aktuellen politischen Debatte miteinander
konkurrieren, konzeptionell jedoch durchaus miteinander vereinbar sind; vgl. hierzu zum Beispiel
die entsprechende Diskussion in Rirup/Wille (2004), die aktuellen Vorschlige des Sachverstindi-
genrats zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (Sachverstindigentat-Wirtschaft
2004) oder den Vorschlag von Knappe/Arnold (2002).

5 Fiir einen Uberblick zu diesem Thema vgl. grundlegend Schmidt (1996); zur jingeren Diskussion
der Altersrationierung vgl. unter anderem Kopetsch (2001) und Plute (2004).
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Abbildung 2 zeigt die Zustimmung zu den einzelnen Reformvorschligen im Uber-
blick. Von den drei Vorschlidgen der ersten Gruppe findet lediglich die Ausweitung
der Versicherungspflicht Zustimmung unter den Befragten. Hier liegt der Mittelwert
deutlich tiber dem theoretischen Skalenmittel von 3,5. Einer Ausweitung der Finan-
zierungsbasis Uber das Erwerbseinkommen hinaus stehen die Befragten hingegen
mit einem Wert von 3,7 neutral gegeniiber. Im Gegensatz dazu wird der Vorschlag
pauschaler Krankenkassenbeitrige mit einer durchschnittlichen Bewertung von 2,6
Skalenpunkten von den Befragten eher abgelehnt.

Von den iibrigen Vorschligen findet eine Rationierung von Gesundheitsleistun-
gen — aufgrund einer méglichen eigenen Betroffenheit wenig tiberraschend — mit
einem Wert von 2,9 nur eine geringe Zustimmung. Eine Berticksichtigung des indi-
viduellen Risiko- bzw. Vorsorgeverhaltens findet hingegen mit Werten zwischen 4,1
und 4,8 cher Zuspruch. Dabei verwundert es wiederum wenig, dass die Befragten
positive Anreize wie Bonuszahlungen fiir aktives Vorsorgeverhalten eher befiir-
worten als negative Sanktionen, wie die unterschiedlichen Formen von Risikozu-
schligen.

Gerade bei der Untersuchung zukinftiger Reformmoéglichkeiten ist es beson-
ders interessant festzustellen, inwieweit sich die Einstellungen einzelner Bevolke-
rungsgruppen voneinander unterscheiden. Die folgende Analyse konzentriert sich
dabei aus Platzgrinden auf die Einstellungen zu den beiden in der gegenwirtigen
Diskussion sicherlich wichtigsten Reformvorschligen: der Ausdehnung der Versi-
cherungspflicht und der Einfiihrung pauschaler Krankenkassenbeitrige. Bei solch
einem parteipolitisch geprigten Thema liegt es nahe, zunichst die Einstellungsun-
terschiede entlang der langfristigen Parteiidentifikation der Befragten zu betrachten.

Wie in Abbildung 3 dargestellt, zeigen sich bei der Einstellung zur Ausweitung
der Versicherungspflicht die zu erwartenden Unterschiede entlang der politischen
Lager. Die hoéchste Zustimmung findet sich unter den Anhidngern der PDS, gefolgt

6 Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist zu beachten, dass in der vorliegenden Erhebung aus-
schlieBlich der Aspekt der pauschalen Beitragshohe erfasst wird. Der in den meisten Kopf- bzw.
Gesundheitspauschalenmodellen vorgesehene soziale Ausgleich zugunsten einkommensschwacher
Versicherter konnte in der Fragestellung hingegen nicht berticksichtigt werden. Hierfiir gibt es zwei
Griinde: Zunichst herrschte zum Erhebungszeitpunkt noch wenig Klarheit hinsichtlich der kon-
kreten Ausgestaltung eines solchen sozialen Ausgleichs. So enthilt allein der zu diesem Zeitpunkt
aktuellste Entwurf eines Gesundheitspauschalenmodells von Rirup/Wille (2004) drei unterschiedli-
che Vorschlige zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs mit jeweils recht unterschiedlichen Um-
verteilungswirkungen. Zweitens ist dieser Ausgleich in der von den Unionsparteien — als den politi-
schen Verfechtern der Gesundheitspauschalenmodelle — letztendlich beschlossenen Form recht
komplex gestaltet, da zu seiner Finanzierung sowohl einkommensabhingige Arbeitgeberbeitrige als
auch Steuermittel herangezogen werden sollen (fiir eine ausfithtliche Darstellung vgl. CDU 2004,
schematisch auch AOK 2004). Die Umsetzung dieser Struktur in eine fiir die Befragten leicht ver-
stindliche Itemformulierung wire daher wohl selbst bei Kenntnis des konkreten Vorschlags prob-
lematisch gewesen.
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von denen der Regierungsparteien. Personen ohne Parteiidentifikation befinden sich
in der Mitte und bei den Anhingern der CDU/CSU und der FDP ist die Zustim-
mung am geringsten.

Ein anderes Bild als erwartet ergibt sich im Fall der pauschalen Krankenkassen-
beitrige. Hier liegt die Zustimmung selbst bei den Anhidngern der Unionsparteien
mit einem Mittelwert von 2,8 noch deutlich unter dem theotetischen Skalenmittel
und unterscheidet sich kaum von der Einstellung, die sich bei Personen ohne Par-
teiidentifikation findet. Die Differenz zu den Anhingern von SPD, FDP und PDS,
die sich mit Werten von 2,2 bis 2,4 nicht nennenswert voneinander unterscheiden,
ist nur gering. Die niedrigste Zustimmung weisen mit 1,9 Skalenpunkten die Partei-
ginger der Grinen auf.

Ausweitung der Versicherungspflicht Pauschale Beitrige

T T T T T T T T
L N
i I -
B90/Griine |' ’ and. Partei . | |
i I i I I I
| I I I I
seo N sl
i
I I | I I |
Keine/ 1 ] ! ! !
and. Partei T | 4’:: FpP > : : :
L I
I I I I
e, | e |||
FDP J 40 B90/Griine 119 | | |
i ] i I | | | |
1 2 a 4 5 6 1 2 3 4 5 6

1: »Stimme iiberbanpt nicht zuc, 6: »Stimme voll und gang zn«

Abbildung 3: Einstellungen der Befragten zu einer Ausweitung der Versicherungspflicht und zur
Einfiibrung pauschaler Krankenkassenbeitrage nach Parteiidentifikation

(Onelle: eigene Erbebung, gewichtete Ergebnisse)

Untersucht man den Einfluss weiterer demographischer Variablen auf die Einstel-
lungen zu diesen beiden Reformoptionen, zeigt sich ein dhnliches Bild: Wahrend bei
der Beurteilung der Ausweitung der Versicherungspflicht teilweise deutliche Unter-
schiede zwischen einzelnen Bevolkerungsgruppen existieren, ist der Beitrag demo-
graphischer Variablen zur Erklirung der Einstellungsunterschiede im Falle pau-
schaler Beitrige vergleichsweise niedrig. Wie Tabelle 1 zeigt, beurteilen Ostdeutsche
und iltere Befragte eine Ausweitung der Versicherungspflicht deutlich positiver als
alle anderen Bevolkerungsgruppen. Eine vergleichsweise negative Bewertung findet
sich hingegen bei Personen mit mittlerem Bildungsniveau und insbesondere bei
nicht in der GKV versicherten Befragten (Beihilfeempfinger und Privatversicherte),
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also bei einer Personengruppe, fiir die eine derartige Reform den Verlust ihres pri-
vilegierten Versicherungsstatus bedeuten wiirde.

Ausweitung Ver- Pauschale Kranken-
sicherungspflicht kassenbeitrige
M1 M2 M1 M2
Konstante 4,875%KF  4.490%0F | 232304k 1,927+
Parteiidentifikation  (Referenzkategorie:  SPD)

CDU/CSU -0,376* -0,326 0,414* 0,393*

FDP -1,241%0F -0,835% 0,025 0,126

B90/Griin 0,293 0,799%* -0,378 -0,187

PDS 0,189 -0,349 -0,291 -0,216

Keine/Andere -0,368* -0,266 0,364* 0,443%*
Landesteil (Referenzkategorie: West)

Ost | 0,6210 | 0,232
Geschlecht  (Referenzkategorie: Mann)

Frau | 0,027 | -0,145
Familienstand  (Referenzkategorie Anderer Familienstand)

Verheiratet | 0,032 | -0,046
Alter (Referenzkategorie: Unter 25 Jahre)

25-34 Jahre 0,063 0,015

35-44 Jahre 0,517* -0,313

45 -54 Jahre 0,552% -0,161

55 -64 Jahre 0,793%* -0,140

65 Jahre und ilter 0,895%+* 0,001
Bildung (Referenzkategorie: Niedrig/Casmin 1)

Mittel (Casmin 2) -0,274* -0,195

Hoch (Casmin 3) -0,157 -0,527**
Versicherungsstatus (Referenzkat.: Pflichtversichert in der GKV)

Freiw. GKV -vers. -0,093 -0,212

Nicht GKV -vers. -1,427+x% 0,173

Mitve rs. in GKV -0,268 0,166
Erwerbsstatus  (Referenzkategorie: nicht erwerbstitig)

Erwerbstitig (VZ/TZ) -0,014 -0,307*
Oben -Unten -Skala -0,001 0,141%+%*
N (ungew.) 1096 1096 1118 1118
R? 0,021 0,151 0,016 0,056

*p < 0,05; ** p < 0,01 #* p< 0,001

Tabelle 1: OLS-Regression anf Einstellungen der Befragten zur Ausdebnung der 1 er-
sicherungspflicht und zur Einfiibrung pauschaler Krankenkassenbeitrige

(Quelle: eigene Erbebung, gewichtete Ergebnisse)

Interessant ist zudem, dass die Unterschiede zwischen den Anhingern der einzelnen
Parteien zum Teil auch durch die Zusammensetzung dieser Gruppen bedingt zu
sein scheinen. So lassen sich nach Kontrolle der demographischen Variablen keine
Unterschiede zwischen den Anhingern der SPD auf der cinen und denen von
CDU/CSU auf det anderen Seite finden. Umgekehtt sieht es im Fall der Parteigin-
ger der Griinen aus. Diese unterscheiden sich zunichst nicht von denen der SPD.
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Berticksichtigt man aber die Unterschiede in der soziodemographischen
Zusammensetzung dieser beiden Gruppen, so erscheint die Zustimmung der
Grinen-Anhinger sogar noch etwas héher.

Im Fall der pauschalen Krankenkassenbeitrige zeigen sich hingegen vergleichs-
weise geringe Gruppenunterschiede. So sind zwar die héher Gebildeten und die Et-
werbstitigen eher gegen, Personen die ihre eigene gesellschaftliche Position als
vergleichsweise hoch einschitzen cher fiir ihre Einfiihrung, aber insgesamt be-
trachtet tridgt dies weder zur Erklirung der (ohnehin eher geringen) Differenzen
zwischen den Anhingern der einzelnen Parteien bei, noch erklirt sich daraus ein
nennenswerter Anteil der individuellen Einstellungsunterschiede, wie der relativ
niedrige R2-Wert zeigt. Insgesamt kann man in diesem Fall also von einem relativ
weitreichenden Konsens der Befragten bei der Ablehnung von pauschalen Kran-
kenversicherungsbeitrigen sprechen.

4, Fazit

Zusammenfassend lassen sich im Hinblick auf die Lastenverteilung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung folgende Schliisse zichen:

1. Alle drei Aspekte des Solidatprinzips in der GKV, also sowohl die Umverteilung
von Gesunden zu Kranken als auch von Einkommensstarken zu Einkommens-
schwachen und zugunsten von Familien, finden insgesamt eine breite Zustim-
mung innerhalb der Bevélkerung.

2. FEinzuschrinken ist dieses Urteil jedoch beim Familienlastenausgleich. Beson-
ders hohe Unterstitzung findet dort die Umverteilung zugunsten von Kindern
oder durch Kindererziechung gebundenen Ehepartnern. Hier liegen die Akzep-
tanzwerte sogar noch tiber denen der anderen Ausgleichsarten. Entfillt dagegen
die Kindererzichung als Grund fiir die Nicht-Erwerbstitigkeit eines Ehepart-
ners, sinkt die Akzeptanz deutlich. Zugleich lassen sich in diesem Fall auch Ein-
stellungsdifferenzen zwischen einzelnen Bevolkerungsgruppen nachweisen. Be-
riicksichtigt man, dass die kostenfreie Mitversicherung von Ehepartnern auch
verteilungspolitisch umstritten und zudem besonders kostenintensiv ist, steht zu
vermuten, dass eine auf die Abschaffung dieses Teils des Solidarprinzips zie-
lende Reform noch am chesten mit einer Zustimmung in der Bevélkerung rech-
nen konnte.

3. Bei den Reformvorschligen findet insbesondere eine Ausdehnung der Versiche-
rungspflicht auf alle Bevélkerungsgruppen eine insgesamt deutliche Zustim-
mung unter den Befragten. Allerdings zeigen die Analysen auch das mit diesem
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Vorschlag verbundene Konfliktpotential. Die Einstellungsunterschiede verlau-
fen dabei nicht nur entlang der politischen Lager, sondern auch zwischen unter-
schiedlichen Bevélkerungsgruppen. Wihrend sich die Ostdeutschen und die
Alteren eher fiir eine alle Bevélkerungsgruppen umfassende Versicherungs-
pflicht aussprechen, optieren insbesondere derzeit nicht in der GKV versicherte
Befragte gegen diesen Vorschlag, von dem sie sich offenbar nur Nachteile er-
warten.

Anders verhilt es sich hingegen im Fall von pauschalen Krankenkassenbeitri-
gen. Diese finden selbst bei den Anhingern der Unionsparteien und der FDP
kaum Unterstiitzung. Auch die Unterschiede zwischen einzelnen Bevolkerungs-
gruppen sind in diesem Fall vergleichsweise niedrig, so dass von einer recht ein-
helligen Ablehnung dieses Reformvorschlags auszugehen ist.

Bei der Beurteilung von Reformvorschlidgen fiir den Risikoausgleich fillt die
hohe Zustimmung zu Bonus- und Malusregelungen auf. Wihrend also im Falle
des sozialen Ausgleichs eine Erweiterung der Solidaritit héhere Zustimmung
findet als eine Begrenzung, stoflen Einschrinkungen der Risikosolidaritit offen-
bar auf weit mehr Akzeptanz. Hierin kann eine Bestitigung der Annahme gese-
hen werden, nach der es hinsichtlich der Solidarititsbereitschaft zu gegenliufi-
gen Entwicklungen, zu einem Auseinanderdriften von sozialer und Risikosolida-
ritait kommt: Wihrend einerseits eine grundsitzliche Bereitschaft zu einer Aus-
weitung des sozialen Ausgleichs besteht, werden andererseits Einschrinkungen
der Risikosolidaritit befiirwortet (vgl. hierzu bereits Ullrich 2000: 292ff.). Wie die
deutliche Ablehnung von Rationierungen nahe legt, scheint die Akzeptanz einer
zunehmenden »Risiko-Individualisierung« aber auf den Bereich (vermeintlicher)
Verhaltensrisiken (Risiko- und Vorsorgeverhalten) beschrinkt zu sein.
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