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l. Inledning

Konkurrens medfér kamp om &verlevnad.
For aktorer pa en konkurrerande marknad
giller att effektiva producenter far konsu-
menternas fortroende och ineffektiva slas ut.
Det finns inget liknande fordelningsmonster
som kan mita sig i fraga om effektivitet och
anpassning till nya forutsittningar som en
marknad. Konkurrens pa en fri marknad sker
emellertid under det villkoret att planbokens
storlek far bestimma vad man kan kopa.
Dirmed sagt att de rika kan kopa sig bittre
varor och service 4n de mindre bemedlade.
For vissa varor och tjanster har den politiska
viljan uteslutit allokation efter betalningsfor-
maga och ersatt en marknadskonkurrens med
en administrativ fordelning. Detta giller t.ex.
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for den gigantiska sektor som hélso- och
sjukvarden utgor. Dir bestimmer politiker,
administratorer och likare vilken vérd pa-
tienterna far samt tvangsfinansierar deras egen
verksamhet via skatter eller sjukforsikringar,
t.ex. landstingsskatten i Sverige eller den
obligatoriska sjukforsdkringar i Tyskland. I
detta administrativa fordelningsmonster ra-
der det ingen naturlig konkurrens. Eftersom
konkurrens i de flesta fall stimulerar ménnis-
kor att arbeta effektivare och dessutom lyssna
pa vad patienterna faktiskt tycker, har den
politiska viljan vints fran ett planekonomiskt
tankande till forman for sa kallade “mark-
nadsldsningar” inom hilso- och sjukvarden.!
Ett av de senaste och mest vitala forsoken att
liva upp en administrativ fordelningspolitik
aterfinns i det tyska sjukforsikringssystemet.
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Den 1 januari 1993 tridde strukturlagen for
hilso- och sjukvarden (Gesundheits-Struk-
turgesetz) i kraft. Det var en i raden av lagar
som syftade till att dimpa kostnadsexplosio-
nen i det tyska hilso- och sjukvardssystemet.
Till skillnad fran tidigare reformlagar riktade
sig udden inte bara emot kostnadsdimpande
atgirder utan ocksa mot organisationen av
det obligatoriska sjukforsiakringssystemet (die
Gesetzliche Krankenversicherung).? Struktur-
reformerna sammanfattades i tre punkter:

* inforande av en riskutjamningsfond mellan
sjukkassor,

* garantera valfrihet mellan sjukkassor,

e nyforordning av sjukkassornas sjélvstin-
dighet.

Enligt lagskrivaren dmnade de tva forsta at-
gérder att 10sa sjukkassornas strukturella pro-
blem med en snedvriden riskfordelning mel-
lan sjukkassor och avsaknad av incitament
for sjukkassorna att agera effektivt och kund-
anpassat. [ denna artikel skall vi ndirmare ga in
péa den andra punkten: valfrihet att vilja sjuk-
kassa. Denna milsten i tysk sjukforsakrings-
historia dr det senaste steget mot en konkur-
rensorienterad sjukforsdkring och borjade
verka den 1 januari 1996. Infor denna viktiga
omvélvning skall vi i det foljande beskriva
omfattningen av de konkurrensatgirder som
har lagstiftats i Tyskland. For kinnedom ges
forst en allmédn genomgéng av det tyska sjuk-
forsakringssystemet.

1l. Obligatoriska och frivilliga
sjukforsakringar

Socialf6rsikringar haren lang traditioni Tysk-
land. I det tyska kejsardomet under 1800-talet
grundades ett flertal sjukkassor, ofta knutna
till foretag eller geografisk ort. Fler och fler
insdg fordelarna med en sjukforsikring, men
manga tyskar, framfor allt arbetare, saknade
finansiella medel for att kopa sig ett forsak-
ringsbrev. Ar 1883 inférde kejsare Wilhelm
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den andre efter beredning av rikskansler Otto
von Bismarck en obligatorisk socialforsik-
ringslag for arbetare.? Motiven bakom denna
forsakringsinnovation dr omtvistad, men den
allmédnt vixande kommunistiska arbetar-
rorelsen blidkades dirmed, vilket delvis for-
hindrade kommunisternas genomslagskraft i
Tyskland.*

Till en borjan omfattade socialforsikrings-
skyddet i huvudsak sjuk- och olycksfallsfor-
sdkringar av arbetare. Som foljd av en stabil
ekonomisk utveckling fram till det forsta
vérldskriget utvidgades forsdkringsskyddet
successivt till andra grupper. Ar 1911 sam-
manfattades socialforsdkringarna i en Reich-
versicherungsordnung med tre forsakrings-
omraden; sjuk-, pensions- och olyckfalls-
forsakringar. Samma ar uppgick antalet sjuk-
kassor till 23 000, varav 70 procent hade firre
medlemmar in 250.5 Fran borjan av 1900-
talet till idag har antalet sjukkassor minskat
dramatiskt. 1993 fanns det endast 1 304 sjuk-
kassor med i genomsnitt 55 000 forsiakrings-
tagare. Orsaker bakom denna koncentration
ar, forutom ekonomiska stordriftsfordelar i
forsdkringsbranschen, lagfordandringar som
vi aterkommer till senare.

Betraktar vi ndrmast den obligatoriska sjuk-
forsdkringen sa administreras den idag av
ungefir 900 sjukkassor.® Sjukkassorna r
sjdlvstidndiga, men staten forbehéller sig rit-
ten att paverka forsidkringskatalogen genom
lagstiftning. Historiskt sett delas dessa sjuk-
kassor ini tva slag; primirkassor (Primdrkas-
sen) och ersittningskassor (Ersatzkassen).
Primérkassorna bestar i sin tur av sex olika
typer av sjukkassor uppdelade i allminna
lokala sjukkassor (Allgemeine Ortskranken-
kassen), foretagskassor (Betriebskrankenkas-
sen), hantverkskassor (Innungskrankenkas-
sen), lantbrukskassor (Landwirtschaftliche
Krankenkassen), sjokassor (See-Krankenkas-
sen) och gruvarbetarkassor (Bundesknapp-
schaft). Ersittningskassorna bestar av tjinste-
manna- och arbetarkassor.” Innan den 1 janu-



ari 1996 blev man obligatoriskt ansluten till
nagon primédrkassa utifran kriterier om bo-
sdttningsort, yrke, eller tillhorighet till nagot
hantverksskra. Ersdttningskassorna har alltid
varit ett alternativ for sdrskilda yrkesgrupper
och kan historiskt forklaras utifran en rigid
uppdelning mellan arbetare och tjansteméin
allt sedan den forsta sjukforsiakringens tid.

Den obligatoriska sjukforsikringen betalas
in av arbetstagare och arbetsgivare med lika
stor andel. Premieavgiften dr inkomstrelaterad
och varierar beroende pa vilken sjukkassa
man tillhor. Sjukkassorna kan sjdlva bestim-
ma premieavgiften. I princip dr alla tyska
medborgare forsdakrade. Barn, studenter, ar-
betslosa och andra obemedlade personer har
dven tillgang till den obligatoriska sjukfor-
sakringen.

Under 1995 varierade premieavgiften i de
olika sjukkassorna mellan 9 och 15,5 procent
av bruttolonen upp till en hogsta lIonegrins pa
5 850 DM per ménad (Osttyskland 4 800
DM). Genomsnittlig premieavgift 1lag under
samma tidsperiod pa 13,2 procent.!” For in-
komster Over lonegrinsen avriknas ingen
premie. Se nedanstdende figur hur premie-

avgiften har fordndrats fran borjan av 1970
till idag.

Jamte den obligatoriska sjukforsidkringen
finns flertalet privata forsiakringsgivare. Dessa
drivs som aktiebolag eller som omsesidiga
forsakringsforeningar och underkastas stat-
lig 6versyn enligt forsikringslagen.'! Bety-
delsen och framtiden for de privata sjukfor-
sdkringarna dr delvis beroende av i vilken
man laggivaren foreskriver medlemskapiden
obligatoriska sjukforsdkringen. Privata sjuk-
forsakringarna dr endast oppna for dem som
inte dr forsdkringspliktiga. Personer som har
en manatlig inkomst som overstiger den hog-
sta Ionegrinsen dr ej forsdakringspliktiga utan
kan antingen i) forsdkra sig hos en privat
sjukforsikrare, ii) hos en sjukkassa eller iii)
helt avsta fran en sjukforsikring. Ungefir 20
procent av befolkningen dr forunnade denna
valfrihet. Av dessa har nédstan hélften valt en
privat sjukforsékring.

En allmin jamforelse mellan privat och
obligatorisk premieavgift drinte mojlig, efter-
som den obligatoriska sjukforsdkringen &dr en
omfordelande sjukforsikring mellan genera-
tioner och inkomstgrupper. Dessutom omfat-
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tar den obligatoriska sjukforsikringen auto-
matiskt flera medforsidkrade, sdsom make/
make och barn. Privata sjukforsikrings-
kontrakt ‘skrdddarsys’ efter forsikrings-
tagarnas Onskemal, samt differentieras efter
kriterier om alder, kon och hilsostatus. Som
privatforsdkrad patient har man dessutom
mojlighet att kopa sig bittre vard och service.
Vissa privata kontrakt garanterar behandling
av en Overldkare, enkelrum, biittre mat etc.
Dessa specialférmaner dr tungt vigande skl
for manga att limna den obligatoriska sjuk-
forsakringen. Detdr ddrforingen 6verraskning
att privata sjukforsdkringar i allménhet ar
dyrare. Men for en frisk, ensamstiaende och
ung hoginkomstagare kan det faktiskt bli bil-
ligare att limna den obligatoriska forsik-
ringen och istillet teckna privata sjukforsak-
ringar.!2

1Il. Valfrihet att vilja sjukkassa

Allméanna bestammelser

Sedan den 1 januari har alla forsdkringstagare
i den obligatoriska sjukforsidkringen ritt att
viélja vilken sjukkassa de vill tillhora. Med-
lemskap grundar sig inte ldngre pa tvang
foreskriven i lag utan istéllet pa en rittighet
att vilja. For att undvika att sjukkassorna gor
en selektion av personer med lag sjuklighet,
far de inte neka nagon sokande medlemskap
(kontraktstvang). I och med detta steg har
skillnaden mellan primér- och erséttnings-
kassorna upplosts. De enda sidrbehandlade
sjukkassorna dr for ndrvarande sjomanskassor,
gruvarbetarkassor och flertalet lantbrukskas-
sor.!3 Personer som arbetar i yrken besliktade
till dessa sjukkassor har ingen valfrihet utan
ar tvangsmedlemmar dven i fortsdttningen.
Ersittningskassorna har traditionellt sett
en sirskild status da de i huvudsak forsdkrar
tjdnstemin. Innan den 1 januari 1996 gjorde
arbetare sig onodigt besvir med att ansoka
om medlemskap i en ersittningskassa. Detta
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medforde att ersittningskassorna forsikrade
relativt homogena riskgrupper, ofta med lag
morbiditet. I och med att ingen sjukkassa
(forutom de tre ovanndmnda) far neka nagon
sokande medlemskap tilléts inte en diskrimi-
nering av arbetare lingre. Det enda kravet
som maste uppfyllas dr dock att forsdkrings-
tagaren maste bo eller arbeta inom erséttnings-
kassans upptagningsomrade. Hiarvid uppkom-
mer dock en mojlighet for riskselektion per
geografiskt omrade, vilket dr speciellt kins-
ligt i ekonomiskt svaga regioner i det forna
DDR. For att forhindra att ersittningskassor
koncentrerar sina verksamheter till regioner
med hoga avkastningsmojligheter 4r det inte
tillatet att godtyckligt fordndra det geografiska
omradet som kassorna arbetar pa.!

Sarbehandlade enligt den nya lagen forblir
foretags- och hantverkskassorna. Dessa sjuk-
kassor dr endast valbara for personer som
arbetar inom det forsidkrade foretaget eller
tillhor det speciella hantverksskraet. Till skill-
nad mot andra forsdkringspliktiga har anstéll-
da vars foretag har en sjukkassa eller hantver-
kare vars intresseorganisationer bedriver en
sjukkassa mojlighet att vélja mellan den egna
sjukkassan och alla andra sjukkassor. Som
for de andra sjukkassorna giller det for fore-
tags- och hantverkskassor att de inte far neka
nagon som enligt statuterna dr berittigande
medlemskap.

Utovande av valréittighet

Lagtexten utgar ifran att den sjukforsikrade
ar en aktiv part i friga om val av sjukkassa.
Detta innebdr att hon/han sjélv skall uppsoka
den sjukkassa hon/han vill ha och att ingen
annan, ej heller arbetsgivaren, har ritt att
paverka vilken sjukkassa den berorda skall
vilja. Eftersom arbetsgivaren betalar in hilf-
ten av forsdkringspremien finns det incita-
ment for arbetsgivaren att styra den forsik-
ringspliktiga, men ett sadant beteende ir allt-
sa rittsvidrigt. Val av sjukkassa dr en person-
lig réttighet.



Rittigheten att vilja en sjukkassa innebir
ocksa en rittighet att avsta fran att vilja. Nir
det aktiva sjukkassevalet uteblir, intrdder reg-
ler for passivt medlemskap. Laggivaren har
uppmanat sjukkassornas forbundsorganisa-
tioner att utveckla ett system for fordelning av
soffliggarna”.’> I de regler som nu giller
fordelas passiva forsakringspliktiga enligt de
tva sista siffrorna i varje enskilds socialfor-
sikringsnummer. En speciell sifferkombina-
tion koderas dirmed till en viss sjukkassa.
Detta slags fordelningsnyckel berdknas efter
sjukkassornas inbordes marknadsandelar, dvs.
sma sjukkassor far en ligre tilldelning medan
stora sjukkassor erhéller fler “passiva” for-
sdkringstagare.

Man kan endast vixla en sjukkassa vid
slutet av varje kalenderar och uppsidgnings-
tiden &r i regel tre manader. Efter ett byte av
sjukkassa dr man bunden vid den nya i minst
tolv manader. Dessa begrinsningar i valrit-
tigheten dr till for att minska de administrativa
kostnaderna som uppkommer i samband med
ettbyte. Det dr dock mojligt att byta sjukkassa
nir yttre omstdandigheter fordandras, som t.ex.
vid nyanstillning, flyttning till annan ort,
overgang till pension etc.

Konkurrensomraden

1993 éars strukturlag for hélso- och sjukvar-
den har forstirkt forsdkringstagarnas posi-
tionidet tyska sjukforsikringssystemet. Fram-
for allt giller det forsdkringstagarnas nya
rorlighet. Marknadens allokationsprincip —
kunden bestimmer — har borjat fa intrang i
den stelbenta tyska byrakratin. For att behélla
sina forsdkringstagare och dirmed sidkra 6ver-
levnaden &r sjukkassorna nu tvungna att pro-
filera sig. Tva konkurrensomraden ir av sir-
skilt intresse: storleken pd premieavgiften
och sjukkassornas kundorientering.
Sjukforsikringsbeloppet &dr proportionellt
mot 16nen till och med den hogsta l6negrin-
sen. Sjukkassornas intikter dr alltsa beroende
av dels premieavgiftens storlek och dels med-

lemmarnas inkomster. Eftersom det &r ként
att korrelationen mellan inkomst och sjuklig-
het dr hog, empirin visar att 1aginkomsttagare
uppvisar storre sjuklighet 4n hoginskomstta-
gare, !¢ inférdes 1994 en s kallad riskutjam-
ningsfond. Denna fond omfordelar premie-
intdkter fran sjukkassor med stora grupper
hoginkomsttagare till sjukkassor med i hu-
vudsak laginkomsttagare. Fordelen med den-
na omfordelning ér forstas att sjukkassor som
verkar i svaga inkomstskikt inte skall behdva
ta ut for hoga premier. Detta sker dock till
priset av en forsvagad incitamentsstruktur.
Riskutjamningsfonden fixerar inkomstsidan
av sjukkassornas verksamhet och de enda
alternativ som kvarstar for att sinka premie-
avgiften dr att paverka kostnaderna. Ocksa
detta visar sig problematiskt. Mot bakgrund
av en laggiven forsiakringskatalog, som spe-
cificerar vilka hilso- och sjukvardstjéinster
som en forsdkrad &r berittigad till, och dess-
utom centralt forhandlade sjukhus- och ldkar-
vardstaxor sa ir sjukkassornas mojligheter att
sinka kostnaderna inom hélso- och sjukvar-
denstarktbegrinsade. Vad sjukkassorna verk-
ligen kan paverka ir deras egna administrati-
va kostnaderna. Enir dessa endast uppgar till
fem procent av de totala kostnaderna, blir
effekten av dven drastiska administrativa ned-
skdrningar likvdl marginella. Vi ser att kon-
kurrens om premieavgiften visserligen &r
onskvird men i realiteten svar att forverkliga
for en enskild sjukkassa.

Sedan inférandet av den obligatoriska sjuk-
forsdkringen 1 slutet av 1800-talet har sjuk-
kassornasett sina huvudsakliga uppgifter som
forvaltare. Men en sjukkassa forvaltar inte
enbart forsdkringsinbetalningar utan erbju-
der en tjinst, ndrmare bestdmt en service for
att minska de ekonomiska effekterna av hilso-
risker. I linje med en 6kad konkurrens f6rind-
ras medvetenheten om sjukkassornas uppgif-
ter. Sjukkassornas tjénster bestar dels av den
konkreta utformningen av forsikringsutbu-
det och dels hur kunderna beméts av sjukkas-

49



san. Bortom den laggivna forsikringskatalo-
gen, finns det mojligheter for sjukkassan att
erbjuda tilliggstjdnster at sina forsdkrings-
tagare.!” Ett omrade dir sjukkassornas har
beviljats frihet att oka forsdkringsutbudet
giller friskvard. Preventiv friskvard uppfat-
tas allmént som en investering for framtiden
och redan nu kan man marka hur vissa sjuk-
kassor profilerar sig som “hélsokassor”, er-
bjudande ett rikligt utbud av allmin halso-
frimjande aktiviteter. En vilformulerad frisk-
vardsstrategi attraherar hilsomedvetna per-
soner, vilket forhoppningsvis medfor lagre
kostnader for sjukkassan. Denna orientering
av forsdkringsutbudet efter forsdkrings-
tagarnas 6nskemal 4r ny. Innan valfriheten att
vilja sjukkassa infordes den 1 januari 1996
tvangstilldelades de flesta tyskar en primir-
kassa. For primérkassorna fanns det alltsa
inga krav att tillgodose forsikringsgivarens
behov utover det som stipulerades i lag. Er-
sattningskassorna, som hela tiden har varit
tvungna att attrahera medlemmar, har dire-
mot utvecklat en servicepolitik som visat sig
géngbar. Oppningstider, kundbemétande,
ndrhet etc. dr numera faktorer som ingen
sjukkassa har rad att forbise. Aven om mycket
har skett, kvarstar dock det faktum, att anga-
ende sjukkassornas kundorientering, sa finns
det mycket Ovrigt att dnska.

IV. Strukturella forandringar

En fri marknad kénnetecknas av fritt in- och
uttride. Sa ér inte fallet i det tyska sjukforsék-
ringssystemet. Enligt det nya rittsldget kan
enbart foretags- och hantverkskassor nystar-
tas. Vill en arbetsgivare starta en sjukkassa
maste han uppvisa en forsikringspliktig
personalstyrka pa minst tusen personer. Istl-
let for att grunda nya sjukkassor uppmanar
laggivaren sjukkassorna att koncentrera
sjukforsikringen i storre enheter.!® En av
orsakerna bakom denna uppmaning &r de
stordriftsfordelar som finns i en forsdkrings-
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industri. Smé regionala forsikringsgivare kan
inte utnyttjadiversifikationsfordelar som stora
forsakringspooler kan och i storre enheter
finns det utrymme for kostnadsbesparingar
och rationaliseringar genom att t.ex. dela pa
administrativ personal. Tendensen gér ocksa
mot fusioner. S& fanns det exempelvis 272
lokala sjukkassor i december 1992. Tre ér
senare hade antalet sjunkit till endast 20 styck-
en.?

Sedan den 1 januari 1996 giller ocksa nya
regler for uttrdde ur marknaden. Om till-
syningsmyndigheten finnar att en sjukkassa
dr pa obestand, kan han begira att sjukkassan
skall stingas. Innan denna regel tridde i kraft
hade ju primérkassorna funktionen som upp-
samlingskassor”. Personer som inte hade na-
gon annan tillhorighet tilldelades medlem-
skap i en primirkassa. Med den nyvunna
valfriheten upphor primérkassornas funktion
som “forsta” forsidkrare och ddrmed finns
inga formella hinder att stinga en sjukkassa.

Eftersom ny sjukkassor inte kan startas,
bortsett fran foretags- och hantverkskassor,
samtidigt som laggivaren befrimjar storre
enheter, kinnetecknas dagens tyska sjukfor-
sdkringssystem av en stark koncentrations-
process. Hur langt denna sammanslagning av
sjukkassor tillats att ga, aterstar att se. Det dr
dock inte omojligt att “marknaden” for obli-
gatoriska sjukforsdkringar snart kommer att
ske under en oligopolistisk marknadsstruk-
tur. De sjukkassor som en gang i tiden grun-
dades for en viss yrkesgrupp forlorar allt mer
sin ursprungliga identitet. Den inslagna vi-
gen gar mot likriktade sjukkassor som tévlar
pa en starkt reglerad marknad.

V. Sammanfattning

Strukturlagen for hilso- och sjukvarden har
med det senaste lagforindringen angiende
valfrihet att vilja sjukkassa och som triadde i
kraft den 1 januari 1996 skapat forbittrade
forutséttningar for en reglerad konkurrens



inom det obligatoriska sjukforsiakringssyste-
met i Tyskland. Det dr emellertid for tidigt att
avgora hur denna foridndring kommer att ut-
falla. Dels kunde de forsta fluktuationerna
forst ske 1 slutet av 1996 och denna rorlighet
har dnnu inte kunnat analyserats. Dels for-
knippas sjukforsikringar med traditionellt
handlande, dvs. man forblir gédrna sin sjuk-
kassa trogen. I vilket fall som helst kan man
redan nu siga att valfriheten har paverkat
sjukkassornas beteenden. Omstruktureringar
och rationaliseringar dr direkta foljder av den
potentiella kundrorligheten. Sjukkassor for-
soker ocksa profilera sig gentemot varandra
och kundorientering ér atminstone det offici-
ella honnorsordet. Vidare talar mycket for att
valfriheten kommer att innebéra okad effek-
tivitet hos sjukkassorna. Med en laggiven
forsidkringskatalog 4r den administrativa si-
dan en av de fa utgiftsposterna sjukkassorna
kan paverka. Att detta i sin tur leder till
fusioner dr for nidrvarande inget storre pro-
blem. Visar det sig dock att koncentrations-
processen leder till oligopol maste stordrifts-
fordelarna i sjukforsdkringsindustrin vigas
mot vilfardsforluster pa en marknad med fa
aktorer.

For svenskt vidkommande &r det viktigt att
folja utvecklingen av sjukkassesystemet i
Tyskland. Om svenska forsakringsgivare vill
vara med och tidvla om ritten att sjukforsikra
dendagdaLandstingens monopol som huvud-
min for bade finansiering och produktion
upphévs, krivs det kunskap och framforhall-
ning. For att vara trovérdiga alternativ till
Landstingen maste svenska forsiakringsgivare
overtygande visa att de behdrskar uppgiften
att samtidigt vara effektiv, ha kostnadskont-
roll och leva upp till solidaritetens mél.? Vill
man fran forsdkringsindustrins sida visa att
finansiering av hilso- och sjukvarden skots
bittre av fristdende privata sjukkassor bor
man inte forbise erfarenheter fran den regle-
rade konkurrensmarknaden i Tyskland.

Noter

Ett exempel pa en marknadslosning inom svensk
sjukvard dr inforandet av "interna marknader”, dér en
”kop och silj”-modell fordelar resurserna inom sjuk-
husen. Rehnberg (1995) har skrivit en bra 6versikt om
for- och nackdelar med interna marknaderna i svensk
sjukvard, se vidare Horgby (1997).

En av huvudorsakerna till strukturlagen, och framfor
allt dess snabba beredning i forbundsdagen, var att
den genomsnittliga premiesatsen hojdes fran 12,2 % i
borjan av 1991 till 13,4 % i slutet av 1992. Denna
hojning till trots, underskottet i hélso- och sjukvéarden
uppgick till hela tio miljarder DM under 1992.

3 Weber (1995, s. 2 ff.).

For vidare upplysningar om Bismarks roll hdnvisas till
Gall (1980).

3 Schneider et al. (1995, s. 198).

1994 uppgick antalet sjukkassor till 897, som forsik-
rade totalt 71,71 miljoner medlemmar (Schneider et
al. 1995, s. 201)

7 §4SGB V (SGBV = Sozialgesetzbuch V motsvarande
svensk hilso- och sjukvardslag).

8 Prognos for 1996.

Premieavgiften redovisas for de forbundsstater som
ingick i Forbundsrepubliken Tyskland (BRD) innan
statskontraktet med den Tyska Demokratiska Repu-
bliken (DDR) stadfdstes den 18 maj 1990.

Ausgewihlte Basisdaten des Gesundheitswesens
(1995, s. 53). Sjukvardssektorn har expanderat kraf-
tigt de senaste artionden. 1960 lag inbetalningskvoten
pa 8,4 procent och 1994 hade den stigit till 13,3
procent. (Mehl 1995).

Versicherungsaufsichtsgesetz
12 Se vidare i Horgby (1996).
13 Jfr. §§ 176 och 177 i SGB V.

Ersittningskassornas verksamhetsomrade maste folja
indelningen i forbundsstater eller gilla for hela Tysk-
land (Schoffski, Galas och von der Schulenburg, 1996).

15 Jfr. § 175 Abs. 3SGB V.

16 . Breyer och Zweifel (1997).

17 Jfr. § 194 Abs. 1 Nr. 3 SGB V.

18 Jfr. § 144 Abs. 1 SGB V.

19 Schoffski, Galas och Graf v.d. Schulenburg (1996).

20 Se vidare von der Schulenburg (1992) fér en nirmare
specificering av dessa mal
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