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Die Leistungsf/ihigkeit nationaler Gesundheits- 
systeme kann unter sehr verschiedenen Aspekten 
beurteilt werden. Die Ffihigkeit zur Kostendfimp- 
fung ist seit Ende der 70er Jahre in der BRD in 
zunehmendem Masse als Bewertungskriterium in 
den Vordergrund gerfickt 1. Zwar schneidet dabei 
die BRD im Vergleich zu anderen westlichen Na- 
tionen relativ gut ab 2, 3, jedoch haben die weiter 
steigenden Ausgaben zu wachsenden Bedenken 
fiber die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens 
gefiihrt. Dementsprechend werden heute tiefer- 
greifende Massnahmen zur Effektivierung des 
Systems gefordert. In den P1/inen zur bevorste- 
henden Strukturreform der gesetzlichen Kranken- 
versicherung wird eine Verst/irkung des Wettbe- 
werbs unter den Kassen als Mittel zur Effizienz- 
steigerung und Kostend/impfung vorgeschlagen 4. 
Ob verst/irkter Kassenwettbewerb letztlich zu ei- 
net D/impfung der Kosten im Gesundheitswesen 
ffihren wird, bleibt often. Zumindest lassen Er- 
fahrungen aus den USA dies eher bezweifeln s, 6. 
Mit einer geplanten Verst/irkung des Kassenwett- 
bewerbs rfickt auch in der BRD die Problematik 
der ungleichen Risikoverteilung in den Kassen- 
arten stfirker in das Blickfeld sozialpolitischer 
Reformbemfihungen. Die Zusammenhfinge von 
Wettbewerb unter den Kassen und der Segrega- 
tion von bestimmten Risikogruppen sind 5.usserst 
vielf/iltig. Im fJberblick kann jedoch zwischen 
Bedingungs- und Wirkungszusammenh/ingen un- 
terschieden werden. Als Wettbewerbsbedingung 
erlaubt eine ungleiche Risikobelastung keine 
Gleichheit von Wettbewerbschancen ~. Davon zu 
unterscheiden sind die VvTrkungen von Kassen- 
wettbewerb auf die Segregation yon Risikogrup- 
pen und m6gliche Folgen ftir die Versicherten. 
Diesbezfiglich haben wir in einer Analyse des 
deutschen Krankenversicherungssystems aufge- 
zeigt, wie eine Verst/irkung des Wettbewerbs auch 
mit einer zunehmenden Konzentration yon Risi- 
kogruppen in bestimmten Kassenarten verbunden 
ist 8. Die m6glichen Folgen yon ungleicher Risi- 
kobelastung der Kassen sind ebenfalls vielf/iltig 
und k6nnen letztlich bis hin zur Minderung yon 
Versorgungsleistungen von bestimmten Bev61ke- 
rungsgruppen ffihren 9 
Damit rfickt, neben der F/ihigkeit zur Kostenbe- 
grenzung, dann ein weiteres Bewertungskriterium 

yon Gesundheitssystemen in den Blickpunkt: die 
Sicherstellung einer ad/iquaten medizinischen Ver- 
sorgung aller Mitglieder des Systems. 
In der Zukunft wird dieses Ziel auch im deutschen 
System schwerer zu realisieren sein. Die Rolle, 
die dabei medizinische Risikogruppen spielen 
werden, scheint von zentraler Bedeutung. Zum 
einen stellen diese Gruppen fiberdurchschnittliche 
Belastungen ffir die Kassen dar. Zum anderen 
besteht die Gefahr, dass unter forciertem Kassen- 
wettbewerb gerade diese Personengruppen z.B. 
durch h6here Versicherungsbeitr/ige bzw. redu- 
zierte Versicherungsleistungen zunehmend struk- 
turell benachteiligt werden. Die Tatsache, dass ge- 
sundheitliche Belastungen bzw. Risiken verst/irkt 
in einkommensschwachen Bev61kerungsschichten 
auftreten 1~ verdeutlicht in Verbindung mit den 
Berichten fiber wachsende Armut in der BRD 11 
die zunehmende Brisanz der Risikogruppenpro- 
blematik. 

Die Fragestel|ung: Hintergrund und Hypothesen 

Der vorliegende Beitrag behandelt die Problema- 
tik ungleicher Risikoverteilung in der Kranken- 
versicherung. Wir konzentrieren uns dabei auf 
gesundheitliche Risikogruppen und verstehen dar- 
unter Personengruppen, die erhShte gesundheit- 
liche Belastungen bzw. Erkrankungsrisiken auf- 
weisen. Die gesundheitlichen Risikogruppen sind 
damit yon den ,,6konomischen Risiken" zu un- 
terscheiden, auch wenn sich aus der Sicht der 
Versicherer mit ihrer Ungleichverteilung 6kono- 
mische Folgen ergeben. 
Bei der Frage nach den Ursachen ungleicher Ver- 
teilung von Bev61kerungsgruppen mit erh6htem 
gesundheitlichem Risiko wird fiir das deutsche 
Krankenversicherungssystem hfiufig auf die Re- 
gelungen der deutschen Sozialgesetzgebung ver- 
wiesen. So wird argumentiert, dass die in der 
Reichsversicherungsordnung (RVO) verankerten 
Prinzipien der Mitgliedschaftszuweisungen je 
nach Berufsstand (Arbeiter versus Angestellte 
bzw. Selbst/indige) und Einkommen (Pflichtver- 
sicherungsgrenze) die Ursachen ungleicher Risiko- 
belastungen in den sog. Arbeiterkassen darstellen 
(z. B. 12). 
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Gegen eine solche Erklfirung, die die Ursachen 
ungleicher Risikoverteilung in der speziellen deut- 
schen Sozialgesetzgebung sucht, spricht die Tat- 
sache, dass sich dieses Problem eben nicht auf 
das deutsche System der Krankenversicherung 
beschr~inkt. Im Gegenteil zeigen auch die Beispiele 
Niederlande 13'14 und USA ls'16, dass in ganz 
unterschiedlichen Gesundheitssystemen die Segre- 
gation von Risikogruppen ein gravierendes Pro- 
ble/h darstellt. Aus dieser Tatsache heraus stellt 
sich eine wichtige Forschungsfrage: Auf welche 
Grundprinzipien lfisst sich die ungleiche Vertei- 
lung von gesundheitlichen Risikogruppen in plura- 
listischen Krankenversicherungssystemen zurfick- 
ffihren ? 
Wir sind dieser Frage anhand einer empiri- 
schen Analyse deutscher und US-amerikanischer 
Daten zur Risikoproblematik nachgegangen. 
Das anschauliche Beispiel der US-amerikani- 
schen ,,Pro-Competitive-Strategy" der 80er Jahre 
nimmt in dieser Diskussion um eine Reform der 
gesetzlichen Krankenversicherung seit langem 
einen breiten Raum ein (vgl. z.B. 17). Dem Pro- 
blem der Risikosegregation wird darin jedoch 
vergleichsweise wenig Beachtung geschenkt. Da- 
bei weisen die Gesundheitssysteme der BRD und 
der USA im Hinblick auf die Bedingungszu- 
sammenh/inge der Risikosegregation wichtige 
Gemeinsamkeiten auf, die ffir eine Analyse dieses 
Problems grundlegende Bedeutung haben. Ge- 
meinsam ist beiden L/indern ein pluralistischer 
Ansatz mit einem Nebeneinander verschiedener 
Versicherungsanbietero In beiden L/indern ist der 
Versicherungsstatus weitgehend von beruflicher 
T/itigkeit und Einkommen bestimmt. In der 
BRD sind diese Zusammenh/inge relativ strikt 
durch die staatlichen Regulierungen der RVO 
vorgegeben s In den USA erh/ilt die Mehrzahl 
der Bev6lkerung ihren Krankenversicherungs- 
schutz fiber spezielle Angebote des jeweiligen 
Arbeitgebers. Die Arbeitgeber ihrerseits schlies- 
sen Vertrfige mit privaten Versicherungsgesell- 
schaften. Die angebotenen Versicherungsleistun- 
gen variieren sehr stark je nach Industriezweig, 
Firmengr6sse, gewerkschaftlichem Organisations- 
grad usw. In der Praxis bedeutet das jedoch 
auch, dass kleine Selbst/indige, Teilzeit- oder Sai- 
sonarbeiter und Beschfiftigte von kleinen bzw. 
gewerkschaftlich nicht organisierten Firmen oft- 
mals unzureichenden oder gar keinen Versiche- 
rungsschutz aufweisen (ffir einen Uberblick zum 
Zusammenhang von Beruf und Versicherungs- 
status in den USA s.18). In der BRD sind die 
Zusammenhfinge von sozialem Status und Ver- 
sicherungsschutz weitgehend durch gesetzliche 
Regelungen bestimmt; in den USA basieren sie 
dagegen eher auf den marktwirtschaftlichen Stra- 
tegien der Versicherungsanbieter. Entsprechend 
diesen Bedingungen sind im deutschen Versiche- 
rungssystem Arbeiter und Niedrigverdiener fiber- 

durchschnittlich h/iufig in den RVO-Kassen ver- 
sichert. In den USA finden sich dementsprechend 
Personen mit niedrigem Einkommen, Teilzeitbe- 
sch/iftigte, Arbeitslose etc. h/iufiger in den staat- 
lichen Unterstfitzungsprogrammen oder bleiben 
ohne Krankenversicherungsschutz. Damit wer- 
den trotz der bekannten Verschiedenartigkeit der 
Systeme (zum Vergleich s. 19) einige wichtige 
Gemeinsamkeiten in den Bedingungen des 
Krankenversicherungsschutzes in beiden L/indern 
deutlich. 
Der gravierende Einfluss von Berufs- und Ein- 
kommensstatus auf den Krankenversicherungs- 
status in beiden Nationen bildet den Ausgangs- 
punkt unserer {)berlegungen fiber systemfiber- 
greifende Prinzipien der Risikosegregation. 
In vielen westlichen Staaten stellt der Berufs- und 
Einkommensstatus einer jeweiligen Person eine 
entscheidende Determinante des Krankenver- 
sicherungsstatus dar. Auch bei einem Vergleich 
der beiden Systeme der BRD und USA kann 
davon ausgegangen werden, dass diese beiden 
Merkmale eine entscheidende Rolle bzgl. des 
Krankenversicherungsschutzes spielen. Bedingt 
durch die strikteren gesetzlichen Regelungen in 
der BRD erwarten wir jedoch den Einfluss der 
Berufszugeh6rigkeit st/irker als in den USA. Da- 
gegen spielt das Einkommen als Determinante 
von Versicherungsschutz eine gr6ssere Rolle im 
amerikanischen System, das viel stfirker auf An- 
gebote privater Krankenversicherungen aufbaut. 
Berufs- und Einkommensstatus mfissen aber auch 
in ihrer Rolle als wichtige Determinanten von 
Gesundheitsstatus bzw. Erkrankungsrisiko be- 
rficksichtigt werden. Die Ergebnisse vieler sozial- 
epidemiologischer Studien verdeutlicht die gr6s- 
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seren gesundheitlichen Belastungen in den unte- 
ren Einkommens- bzw. Berufsgruppen in den 
meisten westlichen Nationen (vgl. im Uber- 
blick 2o,21,22). Dementsprechend erwarten wir 
einen signifikanten Einfluss von sozialem Status 
auf Gesundheit (Hypothese 1). Ein vergleichs- 
weise dichtes Netz sozialstaatlicher Unterstfit- 
zung trfigt dazu bei, diesen Zusammenhang in 
der BRD abzuschwfichen. Das US amerikanische 
System der sozialen Sicherung bietet dagegen 
kaum entsprechende Kompensationen auf breiter 
Basis. Vor diesem Hintergrund dfirften die Zusam- 
menhfinge zwischen sozialem Status und Gesund- 
heit in den USA ausgepr~igter sein als in der BRD. 
Auf der Grundlage der zentralen Einfliisse des so- 
zialen Status sowohl auf den Versicherungsstatus 
als auch auf den Gesundheitsstatus postulieren wir 
in unserem Modell eine fiberzuf~illige Verteilung 
bzw. Korrelation zwischen Versicherungs- und 
Gesundheitsstatus (Hypothese 2). In einer Wett- 
bewerbssituation unter Versicherungsanbietern 
erwarten wir, entsprechend den gesetzlichen bzw. 
marktwirtschaftlichen Erfordernissen, eine syste- 
matische Ungleichverteilung der Risikogruppen in 
den Kassenarten (Hypothese 3). Zwar geht auch 
bier unser Modell von prinzipiell gleichen Be- 
dingungsfaktoren aus, jedoch lassen die viel 
st/irker privatwirtschaftlich ausgerichteten Struk- 
turen des amerikanischen Krankenversicherungs- 
systems signifikant st/irkere Segregationseffekte 
erwarten. Besonders die in den 80er Jahren ein- 
geleiteten Massnahmen zur Wettbewerbsverschfir- 
fung haben zur Intensivierung der Konkurrenz 
um kostengfinstigere Mitgliedergruppen geffihrt. 
Unsere wichtigste Annahme ist jedoch, dass dieses 
Erklfirungsmodell auf beide Nationen und da- 
mit unterschiedliche Gesundheitssysteme anwend- 
bar ist. Das heisst, die grundlegenden Ursachen 
der Risikosegregation sind in pluralistisch ange- 
legten Versicherungssystemen vergleichbar und 
teilweise unabh/ingig von dem Grad staatlicher 
Regulierung. Diese partielle Unabh/ingigkeit er- 
warten wir natiirlich nur ffir die prinzipiellen 
Bedingungszusammenh/inge, nicht jedoch ffir den 
Grad der Auswirkungen z.B. aus Versorgungs- 
leistungen, welche je nach Systemeigenheit stark 
schwanken. 
Im folgenden wird fiber die Ergebnisse einer em- 
pirischen ~berprfifung des hier skizzierten Mo- 
dells zum Zusammenhang von sozialer Schich- 
tung und Risikosegregation berichtet. An dieser 
Stelle muss aber noch angemerkt werden, dass 
bier kein detaillierter Vergleich der beiden Ver- 
sicherungssysteme geleistet werden soll. Prim/ire 
Aufgabenstellung ist vielmehr, eine systemfiber- 
greifende Analyse yon gemeinsamen Bedingungs- 
zusammenhfingen einer speziellen, und grunds/itz- 
lich in beiden Lfindern vorhandenen Probtematik 
zu untersuchen. In diesem Sinne sind die beiden 
ausgew/ihlten Nationen nicht ,,Objekt" unserer 

vergleichenden Untersuchung, sondern bildeten 
den ,,Kontext" der Analysen 23 . Dass dabei auf 
einige systemspezifische Details verzichtet wird, 
ffihrt einerseits zu einer gewissen ,,Grobheit" der 
Ergebnisse, h/ilt aber andererseits den Blick often 
ffir die grundlegenden Gemeinsamkeiten yon 
problemspezifischen Zusammenh/ingen 24. 

Datenmaterial 

Ftir eine erste Uberprfifung unserer Hypothesen 
wurden von uns die Daten des deutsch-amerika- 
nischen Gesundheitssurveys herangezogen. Diese 
Untersuchung wurde 1984/85 auf der Basis einer 
mehrstufigen Zufallstichprobe als Telefonumfrage 
bei Erwachsenen in Nordrhein-Westfalen und Illi- 
nois durchgeffihrt (zu methodischen Details der 
Studie s.25). Die Stichprobengr6sse betrug 802 
komplettierte Interviews in Nordrhein-Westfalen 
und 804 in Illinois. Die Geschlechterstruktur der 
Stichprobe zeigte sich mit 43 % m/innlichen bzw. 
56% weiblichen Befragten in Deutschland und 
44% mfinnlichen bzw. 56 % weiblichen Probanden 
in den USA vergleichbar. Das durchschnittliche 
Alter betrug im deutschen Sample 47 Jahre (rain. 
18, max. 74) und 42 Jahre (rain. 18, max. 84) im 
amerikanischen. 

Ergebnisse 

Zur fJberprtifung des Zusammenhangs von sozi- 
alem Status und Krankenversicherungsmitglied- 
schaft in unserer Stichprobe haben wir die Ver- 
teilung von Einkommensgruppen und Berufs- 
prestigegruppen je nach Versicherungsart in bei- 
den L/indern untersucht. Die Einkommensgrup- 
pierungen basieren auf den Angaben zum Haus- 
haltsbruttoeinkommen 1984. Die vier Gruppen 
unterscheiden Personen mit einem Einkommen 
nahe oder unter der Sozialhilfegrenze (I), Per- 
sonen mit einem h6heren Einkommen als Grup- 
peI,  aber unterhalb des Durchschnittseinkom- 
mens (II), Personen, deren Einkommen fiber dem 
Stichprobendurchschnitt, jedoch nicht im oberen 
Viertel liegt (III) und Personen, die im obersten 
Viertel der Einkommensskala des jeweiligen 
Nationensamples liegen (IV). Die Einteilung der 
Berufsprestigegruppen basiert auf den Werten der 
,,Standard International Occupational Prestige 
Scale" von Treiman 26. Alle Ffille der Stichprobe 
wurden entsprechend ihrer Berufsprestigewerte in 
vier relativ gleiche Quartile aufgeteilt. Personen 
ohne Berufsangabe wurden nach dem Berufs- 
prestigewert des Haushaltungsvorstandes ein- 
gruppiert. 
Da die grundlegenden Zusammenh/inge zwischen 
sozialem Status und Krankenversicherungsstatus 
an anderer Stelle ausffihrlich dargestellt sind (ffir 
die USA s. 18, ffir die BRD s.8), soil hier auf eine 
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Tab. 1. Einkommen und Art der Krankenversicherung, BRD. (Angaben in %) 

Krankenkassenmitgliedschaft Einkommensgruppen 

I I1 III IV Insgesamt 
(niedrig) (hoch) 

Ortskrankenkassen (AOK) * 58,2 37,4 33,3 16,4 34,4 
Betriebskrankenkassen (BKK) * 15,2 20,7 21,7 16,4 19,7 
Ersatzkassen (EK) 22,8 30,5 28,7 40,0 30,8 
Privatkrankenkassen (PK) 3,8 7,9 12,0 23,6 11,6 
Andere - 3,6 4,3 3,6 3,5 

Total (%) 10,1 39,0 33,0 17,9 100,0 
(N) (79) (305) (258) (140) (782) 

* RVO Kassen chi 2 = 63,48; p < 0,001 

Tab. 2. Einkornmen und Art der Krankenversicherung, USA. (Angaben in %) 

Versicherungsstatus Einkommensgruppen 

I II III IV Insgesamt 
(niedrig) (hoch) 

Keine Versicherung 25,5 6,8 8,5 1,2 8,2 
Staatliche Versicherung 
(MediCare, MediCaid) 30,9 15,2 8,5 4,7 13,0 
Private Versicherung I 
(Blue Cross, Blue Shield) 6,4 20,0 15,9 23,8 18,1 
Private Versicherung II (andere) 22,3 41,6 47,3 53,5 43,4 
Andere 14,9 16, 5 19,9 16,9 17,2 

Total (%) 12,1 39,9 25,9 22,1 100,0 
(N) (94) (310) (201) (172) (777) 

chi 2 = 109,17; p < 0,001 

detaillierte Darstellung verzichtet werden. Im 
BRD-Sample geh6ren 56,8% der unteren Be- 
rufsstatusgruppe zur Allgemeinen Ortskranken- 
kasse (AOK) und 29,5% zur Betriebskranken- 
kasse (BKK). Insgesamt sind fast 90% der un- 
teren Berufsstatusgruppe Mitglieder der RVO- 
Kassen. Im USA-Sample zeigte sich unter den 
Nicht- bzw. staatlich Versicherten die Mitglieder 
der unteren Berufsstatusgruppen deutlich fiber- 
repr~isentiert (ohne Abbildung). Insgesamt best/i- 
tigten sich die erwarteten systematischen Zusam- 
menh/inge von Berufsstatus und Versicherungsart 
in beiden Nationen auch in unseren Stichproben. 
Der Einfluss ist aber in der BRD, bedingt durch 
die relativ strikten Regelungen der RVO, bedeu- 
tend stfirker (ohne Abbildung). 
Tabetle I zeigt fiir die BRD die Uberreprfisentie- 
rung der untersten Einkommensgruppe in der 
AOK (58,2 % gegeniiber 34,4% aller F/ille). Per- 
sonen der obersten Einkommensgruppe sind da- 
gegen deutlich h/iufiger in den Ersatzkassen 
(40,0% versus 30,8%) und den Privatkassen 
(23,6% versus 11,6%) anzutreffen. Fiir die USA 
zeigt Tabelle 2 die deutliche Uberreprfisentierung 
der untersten Einkommensgruppen in den Kate- 
gorien ,,keine" oder ,,staatliche Versicherung". 
Die obere Einkommensgruppe verteilt sich st/ir- 
ker auf die privaten Krankenversicherungen. Wie 

erwartet, sind die Einflfisse von Einkommensstatus 
auf Versicherungsart gr6sser in den USA als in 
der BRD. Uberblickend zeigen sich in unseren 
beiden Stichproben auch die einleitend beschrie- 
benen Zusammenh/inge von Einkommen und Ver- 
sicherungsstatus. 
Unsere erste Hypothese zielt auf den Zusam- 
menhang von sozialem Status und Gesundheit. 
Diesbezfiglich erwarten wir stfirkere gesundheit- 
liche Belastungen in den unteren sozialen Schich- 
ten. Drei Indikatoren fiir Gesundheitsstatus gin- 
gen in unsere Analysen ein: selbst eingeschfitzter 
Gesundheitsstatus (4-Punktskala von ,,schlecht" 
oder ,,m/issig" bis ,,sehr gut"), Anzahl yon so- 
matischen Krankheitssymptomen in den letzten 
12 Monaten (10 Items der CHAS Liste modifi- 
ziert nach Cockerham et al.25), sowie Anzahl von 
Symptomen psychischer St6rung in den letzten 
12 Monaten (12 Item Langer Skala; modifiziert 
nach Cockerham et al.27). Um Vergleiche der Be- 
lastungen (niedrig, mittel, hoch) bei unterschied- 
lichem Ausgangsniveau in beiden Stichproben 
zu gewfihrleisten, wurden die Angaben zur Sym- 
ptomh/iufigkeit in die folgenden Belastungska- 
tegorien eingeteilt: somatische Symptome: 0 = 
eine B., 1 oder 2 -- mittlere B., 3 oder mehr = 
hohe B.; psychosomatische Symptome: 0-13 = 
geringe B., 14-16 = mittlere B., 17 oder mehr = 
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Fig. 2. Gesundheitsstatus und Einkommen in der BRD. 
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Fig. 3. Gesundheitsstatus und Einkommen in den USA. 
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hohe B. Aus Grtinden der f2bersichtlichkeit wer- 
den in den Abbildungen zum Zusammenhang 
von Gesundheitsstatus und Einkommen bzw. 
Versicherungsart, nur die Prozentangaben ffir die 
jeweils h6chste Belastungskategorie dargestellt. 
Die Angaben der chi2-Werte beziehen sich aber 
auf die Verteilungen fiber alle Belastungskate- 
gorien. 
Die Figuren 2 und 3 zeigen ffir beide Natio- 
nen die Anteile von gesundheitlichen Belastungen 
in den jeweiligen Einkommensgruppen. Bzgl. der 
drei Indikatoren zeigen die untersten Einkom- 
mensgruppen in beiden L/indern mit jeweils deut- 
lichem Abstand die h6chste gesundheitliche Be- 
lastung. Dariiberhinaus deuten die Verteilungen 
in unserer amerikanischen Stichprobe sogar auf 
lineare Zusammenhfinge zwischen steigendem 
Einkommen und besserem Gesundheitsstatus hin 
(ohne Abbildung). 
Unsere zweite Hypothese bezieht sich auf die un- 
gleiche Verteilung von gesundheitlichen Belastun- 
gen in verschiedenen Versicherungsarten. Gemfil3 
unserem Modell der Zusammenh/inge zwischen so- 
zialem Status, Krankenversicherung und Gesund- 
heitsstatus erwarten wir eine fiberdurchschnittliche 
Belastung der RVO-Kassen in der BRD und der 
Nicht- bzw. in staatlichen Programmen Versicher- 
ten in den USA. Wie die Figuren 4 und 5 zei- 
gen, bestfitigt sich die postulierte h6here Belastung 
eindeutig nur ffir den Indikator ,,selbsteinge- 
schfitzter Gesundheitsstatus". Die ungleiche Ver- 
teilung von Personen mit schlechterer subjektiver 
Gesundheit ist gem/iss unserer Annahme in bei- 
den L/indern hoch signifikant. Ffir die beiden 
Symptomindikatoren zeigen sich ffir die USA 
deutlich h6here Belastungen nur unter den Nicht- 
versicherten. Dieses Ergebnis stfitzt also nur teil- 
weise unsere Zusammenhangsannahmen. 
Wfihrend die Ergebnisse allgemeine Zusammen- 
hfinge von Versicherungsart und gesundheitlicher 
Belastung betreffen, zielt unsere dritte und ent- 
scheidende Hypothese auf die systematische Seg- 
mentierung risikobelasteter Personengruppen. F fir 
eine entsprechende Auswertung unserer Daten 
haben wir Personen nach dem gleichzeitigen Auf- 
treten der drei Belastungsindikatoren gruppiert. 
Personen, die Belastungswerte oberhalb des Stich- 
probendurchschnitts bei allen drei Indikatoren 
aufweisen, wurden der Risikogruppe I zugewie- 
sen. Personen, deren Belastungswerte im oberen 
Viertel aller F/ille bei allen drei Indikatoren la- 
gen, bilden die Risikogruppe II. Als statistisches 
Zusammenhangsmass wurden hier Odds Ratios 
berechnet (zur Methode s.28). 
In Figur 6 sind Ergebnisse unserer Zusammen- 
hangsanalysen dargestellt. In der BRD ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass RVO-Kassenmitglieder 
zur Risikogruppe I geh6ren, etwa 1,6mal gr6sser 
als bei Personen in anderen Versicherungsarten. 
Die Wahrscheinlichkeit, zur Risikogruppe II zu 
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geh6ren, ist bei RVO Mitgliedern sogar um etwa 
das Doppelte erh6ht. In den USA zeigt sich die 
ungleiche Verteilung yon Risikogruppen noch 
deutlicher. Personen, die nicht oder in staat- 
lichen Programmen versichert sind, haben eine 
um den Faktor 1,7 erh6hte Wahrscheinlichkeit, 
in die Risikogruppe I zu fallen und eine etwa 
vierfache Wahrscheinlichkeit, zur Risikogruppe II 
zu geh6ren. 

Diskussion 

Die Ergebnisse unserer statistischen Auswertun- 
gen best/itigen, bis auf einige Ausnahmen, die in 
unserem Modell abgebildeten Bedingungszusam- 
menh/inge. Entsprechend den oben genannten 
gesetzlichen Regelungen in der BRD bzw. den 
realen Marktprinzipien in den USA zeigen sich 
auch in der vorliegenden Stichprobe die Effekte 
von Berufs- und Einkommensstatus auf die Art der 
Krankenversicherung. 
Auf der Grundlage der allgemeinen Zusammen- 
hfinge zwischen sozialer Schichtung und Kran- 
kenversicherungsstatus auf der einen, bzw. Ge- 
sundheitsstatus auf der anderen Seite, haben wir 
Hypothesen fiber systematische Ungleichvertei- 
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lung yon gesundheitlichen Belastungen vorgestellt 
und empirisch fiberprfift. Die Ergebnisse zum Zu- 
sammenhang von sozialem Status und Morbidi- 
tilt (Hypothese 1) best/itigen erneut die Erkennt- 
nisse aus den eingangs zitierten sozialepidemio- 
logischen Studien, die sowohl ffir die BRD als 
auch die USA h6here gesundheitliche Belastun- 
g e n d e r  unteren sozialen Schichten feststellen. 
Zur Hypothese 2 konnte ein pauschaler Zusam- 
menhang zwischen Versicherungsart und fiber- 
durchschnittlicher Gesundheitsbelastung nicht 
eindeutig best/itigt werden. Jedoch zeigten sich 
bei den Angaben fiber den eigenen Gesundheits- 
status systematisch schlechtere Werte in den 
RVO-Kassen der BRD bzw. unter den Nicht- 
oder in staatlichen Programmen Versicherten in 
den USA. Als wichtigstes Ergebnis unserer Ana- 
lysen zeigt sich die deutliche Best/itigung unse- 
rer Hypothese zur Segregation von speziellen 
Risikogruppen. Die systematische Ungleichver- 
teilung von medizinischen Risiken zwischen den 
Versicherungsarten zeigt sich am st/irksten, wenn 
Personen mit mehrfachen Belastungen separaten 
Risikogruppen zugeordnet werden und deren 
Verteilungen analysiert werden. In der BRD zei- 
gen die RVO-Kassen deutlich gr6ssere, z.T. 
mehrfach erh6hte Anteile an solchen Gruppen. 
In den USA findet sich ein noch st/irkeres Un- 
gleichgewicht beim Vergleich zwischen Nicht- 
oder staatlich Versicherten zu anderen Versicher- 
tengruppen. Insgesamt best/itigen die Resultate 
der empirischen Analysen unser Erkl/irungsmo- 
dell fiber die Bedingungszusammenh/inge von 
sozialer Schichtung und Risikogruppenverteilung 
unter den Kassen. 
Die hier vorgelegten Ergebnisse stehen im Ein- 
klang mit Resultaten aus anderen Arbeiten. Da- 
bei werden die von uns in den Hypothesen 2 und 
3 postulierten Zusammenh/inge bestfitigt. F fir die 
USA zeigen entsprechende Statistiken des Center 
of Health Administration Studies h6here gesund- 
heitliche Belastungen unter Nicht- bzw. staatlich 
Versicherten, gemessen an selbst eingesch/itztem 
Gesundheitsstatus, Anzahl und Schweregrad von 
Krankheitssymptomen u .a .  29. Ffir die BRD zei- 
gen die Ergebnisse der Deutschen Herz-Kreislauf- 
Pr/iventionsstudie deutlich h6here gesundheit- 
liche Belastungen und Risiken unter den AOK- 
bzw. RVO-Versicherten. Diese Ungleichverteilung 
bezieht sich u.a. auf chronische Krankheiten, 
z.B. Gelenkrheumatismus, Diabetes, Bluthoch- 
druck, Angina Pektoris und Herzinfarkt 3~ Dar- 
fiberhinaus wird die st~irkere Belastung der RVO- 
Kassen besonders deutlich, wenn die Anzahl 
chronischer Krankheiten pro Patient berficksich- 
tigt wird 31. Andere statistische Erhebungen zei- 
gen bzgl. der Anzahl und L/inge von Kranken- 
hausaufenthalten ebenfalls fiberdurchschnittliche 
hohe Belastungen in den RVO-Kassen a2. Insge- 
samt best/itigen auch die Ergebnisse solcher se- 

kund/iranalyt!schen Untersuchungen die von uns 
angestellten Uberlegungen fiber die Zusammen- 
hfinge von Versicherungsstatus und Risikogrup- 
penverteilung. 
Aus der Sicht einer vergleichenden Analyse galt 
unser Hauptaugenmerk der Frage nach der An- 
wendbarkeit unseres Erkl/irungsmodells in zwei 
unterschiedlichen Versichcrungssystemen. Die Er- 
gebnisse der Analysen zeigen, dass sich die darge- 
stellten Bedingungszusammenh/inge yon sozialer 
Schichtung, gesundheitlicher Risikobelastung und 
Krankenversicherungsschutz anhand des gleichen 
Modells sowohl in der BRD als auch den USA 
nachweisen lassen. 
Bezogen auf reformorientierte Erkl/irungsversuche 
von ungleicher Risikoverteilung verdeutlichen die 
vorgelegten Ergebnisse, dass die gesetzlichen Re- 
gelungen der RVO zur Mitgliedschaftszuweisung 
nicht die eigentlichen Ursachen ungleicher Ver- 
teilung darstellen. Vietmehr stellen in der BRD 
diese staatlichen Regelungen lediglich einen Aus- 
druck bzw. eine Fortfiihrung der tieferliegenden 
Strukturen sozialer Schichtung dar. Am Beispiel 
des marktwirtschaftlich strukturierten Versiche- 
rungssystems der USA wird deutlich, dass auch 
ohne solche staatlichen Eingriffe ungleiche Ri- 
sikoverteilungen mit z.T. dramatischen Folgen 
entstehen k6nnen 33'34, eben basierend auf den 
Grundstrukturen sozialer Schichtung. Vor diesem 
Hintergrund mfissen die Regelungen der Gesetz- 
lichen Krankenversicherung (GKV) primS.r in 
ihrer ,,protektiven" Funktion beurteilt werden. 
Auch im deutschen System der Krankenversiche- 
rungen w/ire eine Verst/irkung des Wettbewerbs 
mit vielen Gefahren verbunden, die bisher jedoch 
,,mit der jetzigen Gestaltung der GKV als einer 
sozialen Krankenversicherung weitgehend mini- 
miert werden" 9. Auf die anstehende Reform der 
GKV in der BRD bezogen bedeutet dies, dass 
mit einem Abbau der Regelungen der Kassenzuge- 
h6rigkeit nicht nur an den eigentlichen Ursachen 
ungleicher Risikoverteilung vorbeigezielt wird. 
Vorschnelle Lockerungen der bisherigen Regelun- 
gen k6nnen sogar letztlich zu einer weiteren Ver- 
sch/irfung des Problems, z.B. durch zus/itzliche 
Abwanderung der ,,guten Risiken" von den RVO 
zu den Ersatzkassen 35 ffihren. 
Natfirlich bedarf es weiterer Forschungsanstren- 
gungen, um die dr/ingende Problematik der Risi- 
koverteilung unter den Krankenkassen differen- 
zierter angehen zu k6nnen. F fir die Zukunft ste- 
hen drei dringende Aufgaben an: 1. die Ent- 
wicklung aussagekr/iftiger Risikokategorien, 2. 
weiter differenzierende Analysen innerhalb des 
deutschen Versicherungssystems (Risikoverteilung 
innerhalb von RVO-Kassen) sowie 3. weitere sy- 
stemvergleichende Studien. Vor dem Hintergrund 
der zunehmenden europ/iischen Integration be- 
n6tigen wir besonders dringend reformrelevante 
Analysen der Risikoproblematik in den Mitglieds- 
staaten der EG nach 1992. 
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Zusammenfassung 

Die Problematik der ungleichen Risikoverteilung 
in den Krankenkassen rfickt zunehmend in das 
Blickfeld der Reformdiskussion zur Gesetzlichen 
Krankenversicherung in der BRD. Der folgende 
Beitrag stellt die Frage nach den strukturellen 
Ursachen von Risikosegregation und verweist da- 
bei auf die Zusammenhfinge yon sozialer Schich- 
tung, Erkrankungsrisiko und Versicherungsstatus. 
Ein systemfibergreifendes Modell der grundlegen- 
den Bedingungen der Risikosegregation wird vor- 
gestellt und die jeweiligen Zusammenhfinge an- 
hand von deutschen und amerikanischen Befra- 
gungsdaten empirisch fiberprfift. Die Ergebnisse 
der statistischen Analysen best/itigen die postu- 
lierten Zusammenhfinge und veranschaulichen 
die systemfibergreifende Bedeutung sozialstruk- 
tureller Faktoren ffir die Risikosegregation. Der 
Beitrag schliesst mit einigen Anmerkungen zur 
Relevanz dieser Ergebnisse sowohl fiir die Dis- 
kussion zur anstehenden Strukturreform der ge- 
setzlichen Krankenversicherung als auch ffir zu- 
kfinftige Forschungsaufgaben. 

Resum~ 

Statut social, risque de maladie et caisse-maladie: 
nne analyse comparative entre l'Allemagne f~d~rale 
et les Etats-Unis 
Le probl~me pos6 par la distribution in6gale des 
risques dans les les caisses-maladie so pose de 
plus en plus en Allemagne F6d6rale, comme dans 
d'autres pays. Cet article examine les causes 
structurelles de la s6gr6gation de risques en ana- 
lysant les associations entre couche sociale, ris- 
que de maladie et statut d'assurance. Sur la base 
d'une enqu~te comparative entre l'Allemagne et 
les Etats-Unis, un mod61e d'analyse est propos6. 
En principe, les r6sultats confirment ce mod61e, 
et ils d6montrent, en Allemagne et aux Etats- 
Unis, l'importance des influences socio-struc- 
turelles sur la s6gr6gation. En conclusion, signi- 
fication des r~sultats obtenus pour la r&orme 
actuelle des caisses-maladie et pour la recherche 
scientifique est examini6e. 

Summary 

Social status, medical risk and health insurance: 
A comparative analysis on Germany and the US 
Issues of unequal risk distribution among sickness 
funds are given increasing attention in the current 
discussions on the reform of the statutory health 
insurances system in Germany. This paper raises 
the question on the structural determinants of 
risk segregation and points towards the links 
between social stratifacation, health risk and insur- 

ance status. A model showing the links between 
basic structural determinants is presented. Using 
health survey data from Germany and the U.S. 
statistical analyses are conducted. The results 
support the model and indicate ist applicability 
for both health care systems. The paper concludes 
by indicating the relevance of such findings for 
health policy and future research. 
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