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KRANKENKASSEN

Solidarprinzip und Beitragssatze in der
gesetzlichen Krankenversicherung — Eine Replik

Paul-Helmut Huppertz, KéIn

In der Aprilausgabe des WIRTSCHAFTSDIENST veréffentlichten wir einen Artikel von Giinter Ott iber das
Problem der Beitragssatzunterschiede in der gesetzlichen Krankenversicherung. Hierzu eine Replik von

Paul-Helmut Huppertz.

Die otfentliche Diskussion um die aktuellen Struktur-
probleme der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bietet dem Betrachter ein zuweilen erstaunliches
Bild. Zu den besonderen Merkwiirdigkeiten der Debatte
gehort, daB das Thema der Beitragssatzunterschiede
wie kaum ein anderes innerhalb der GKV aufs heftigste
umstritten ist, der Kontroverse aber nur geringe publizi-
stische Resonanz zuteil wird. Symptomatisch fiir dieses
Phéanomen ist ein neueres Gutachten des Kieler Insti-
tuts fir Gesundheits-System-Forschung, das sich ent-
sprechend dem weitgefaBten programmatischen An-
spruch mit der ,Leistungs- und Finanzierungsstruktur
der gesetzlichen Krankenversicherung* befaBt, die Pro-
blematik der Beitragssatzdifferenzen jedoch fast voll-
standig ausklammert'.

Kennzeichnend fir den Status quo der Diskussion ist
freilich auch das hohe MaB an Legendenbildung, das
sich um die Suche nach den Urachen der bestehenden
Beitragssatzdifferenzen rankt. Anstelle empirisch fun-
dierter Aussagen wird haufig mit reinen Plausibilitatshy-
pothesen operiert. Zuweilen werden auch Argumenta-
tionslinien durchgefochten, die schon einer sorgfaltigen
theoretischen Priifung nicht standhalten. Kurz: Die poli-
tische Dichtung triumphiert (ber die seridse wissen-
schaftliche Analyse.

Wenn es auch allzu polemisch und unfair wére, den
von Ginter Ott kirzlich in dieser Zeitschrift veroffent-
lichten Aufsatz? in Ganze dergestalt zu qualifizieren, so
muB doch kritisch angemerkt werden, wie wenig sich
dieser Diskussionsbeitrag bei allem Anschein der Soli-
ditat und Sorgfalt im einzelnen an den in jlingerer Zeit
erarbeiteten und ausfiihrlich dokumentierten For-

Dr. Paul-Helmut Huppertz, 36, ist wissenschaftli-
cher Assistent am Seminar fir Finanzwissen-
schaft der Universitét zu Kéin.
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schungsergebnissen orientiert. So spricht Ott z. B. auf
der Suche nach den Bestimmungsfaktoren der Bei-
tragssatzdiskrepanzen die in der Tat geringe Bedeu-
tung der sogenannten Mehrleistungen an, stellt jedoch
anschlieBend fest, daB3 ,,von dem regional unterschied-
lich gestreuten Angebot an medizinischer Versorgung
ein wesentlich groBerer Effekt ausgehen® werde. Die-
se Hypothese steht, so plausibel sie auch klingen mag
und so sehr sie auch von den GKV-internen Gegnern ei-
nes Finanzausgleichs zwischen den Kassen immer wie-
der als Rechtfertigung der Beitragssatzdifferenzen an-
gefihrt wird, auf mehr als tonernen FiBen:

O Eine genaue Priifung des Einflusses der regionalen
Angebotsstruktur auf das Beitragssatzniveau stoft
namlich zunachst einmal auf erhebliche Probleme, die
mit den Lucken des statistischen Materials im GKV-Be-
reich zusammenhéngen. So enthalten die bundeswei-
ten Datenbanke, die das Bundesarbeitsministerium aus
den jahrlichen Angaben der Krankenkassen speist, kei-
nerlei Merkmale der regionalen Versorgungsstruktur.
Zwar besteht die Moglichkeit, erganzend zu den Kas-
senstatistiken Ver6ffentlichungen der statistischen Lan-
desamter hinzuzuziehen, die in der Regel Daten tber
die regionale Arzt- und Krankenhausbettendichte spei-
chern. Deren Verwertbarkeit scheitert jedoch schon
daran, daB die Abgrenzungen der Kassenbezirke in den
meisten Fallen nicht mit denen Gibereinstimmen, die die
statistischen Landesamter benutzen®.

'"F.Beske, T. Zale wski: Gesetzliche Krankenversicherung —
Analysen, Probleme, Lésungsansatze, Kiel 1981.

2 G. Ott: Das Problem der Beitragssatzunterschiede — Ursachen
und Moglichkeiten einer Reform, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 62. Jg.
(1982),H.4,S. 165 f.

3 Ebenda, S. 167.

¢ Ahnliches gilt fir die Grenzen der Abrechnungsbezirke der Kassen-
arztlichen Vereinigungen oder die Bereichsabgrenzungen der Bundes-
forschungsanstalt fir Landeskunde und Raumordnung.
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O Somit konnten bislang bundesweit nur die Korrela-
tionen zwischen Ausgabenhohe und Beitragssatz auf
der einen® oder zwischen Leistungsniveau und regiona-
ler Angebotsstruktur auf der anderen Seite® ermittelt
werden. Direkte Zusammenhange zwischen Beitrags-
satzdifferenzen und regionaler Angebotsstruktur sind —
mit rdumlich begrenztem Geltungsanspruch — erstmals
in diesem Jahr in einem Spezialgutachten des Kélner
Finanzwissenschaftlichen Forschungsinstituts errech-
net worden (vgl. Tabelle 1): Hiernach weisen alle direk-
ten Korrelationskoeffizienten zwischen Angebotsdichte
und Beitragssatz negative Werte auf, selbst dann, wenn
— wie bei der Facharztquote und vor allem bei dem
Zahnarztanteil - eine positive Beziehung zwischen An-
gebotsdichte und Ausgabenniveau zu verzeichnen ist.
Innerhalb des rdumlichen Zustandigkeitsbereichs des
Ontskrankenkassen-Landesverbandes Westfalen-Lip-
pe sind demnach also die Beitragsséatze in Regionen mit
unterproportionaler Versorgungsdichte in der Regel
nicht niedriger, wie nach Otts Behauptung zu erwarten,
sondern héher als in Raumen mit glinstigerer Angebots-
struktur. Die Bedeutung der regionalen Angebotsdichte
fur das Beitragssatzniveau wird also von anderen Fak-
toren klar in den Schatten gestellt.

Dominanz der Mitgliederstruktur

Ein &hnlicher Legendencharakter kommt auch der
Vorstellung zu, die GroBe der jeweiligen Krankenkasse
besitze einen signifikanten EinfluB auf die Hohe des Bei-
tragssatzes. Zu einer derartigen —im Gbrigen gleichfalls
weit verbreiteten — Auffassung kann man ebenso wie
Ott leicht durch die Tatsache verleitet werden, daB3 die
untersten Rénge im Beitragssatzgeflige ausschliefilich
durch kleinere Betriebskrankenkassen besetzt sind. Die
Argumentation Otts gerat freilich in einen reichlich spe-
kulativen Bereich, wenn man den Mitgliedern kleinerer
Kassen aufgrund von ,,Uberschaubarkeit, Betriebsnéahe
und Berufszugehdrigkeit* pauschal ein solidarisches
Verhalten und den Versicherten gréB3erer Tragereinhei-
ten ebenso undifferenziert eine ,Free-rider“-Attitide
unterstelit’.

Tatséachlich spielen bei den Kassen mit besonders
niedrigem sowie bei denen mit exorbitant hohem Bei-
tragssatzniveau andere, verhaltensunabhéngige Fak-
toren eine gewichtige Rolle. Zumindest stellt jedoch der

5 SieheW. Appelt, T. Kreifelts: DieUrsachen der Beitrags-
satzunterschiede in der gesetzlichen Krankenversicherung und die
Auswirkungen alternativer Finanzausgleichsmodelle, Gesellschaft tur
Mathematik und Datenverarbeitung, Mitteilungen Nr. 36, Birlingshoven
1976, und P.-H. Huppertz, H. Jaschke, M. Kops: Bei-
tragssatzdifferenzen und adaquate Finanzausgleichsverfahren in der
gesetzlichen Krankenversicherung, Gutachten des Finanzwissen-
schaftlichen Forschungsinstituts an der Universitat Kéin, veroffentlicht
als Forschungsbericht Nr. 52 des Bundesministers fur Arbeit und So-
zialordnung (BMAS), Bonn 1981.
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Tabelle 1

Korrelationen zwischen regionaler Versorgungs-
dichte, Leistungsausgaben und Beitragssatzniveau
im Miinsterland
(Datenbasis von 1978)

Mitglieder- Beitrags-

ausgaben satz
Allgemeinarztdichte -0,7 -0,43
Facharztdichte 0,32 -0,10
Zahnarztdichte 0,63 -0,26

Quelle: H.Jaschke, M. Kops: Die Ursachen der Uber-
durchschnittlich hohen Beitragssatze der gesetzlichen Krankenkassen
im Muansterland und die Méglichkeiten einer Beitragssatzverringerung
mit Hilfe von Finanzausgleichsverfahren, Finanzwissenschaftliches
Forschungsinstitut an der Universitdt Koln, Sonderverdffentlichung
Nr. 6, KéIn 1981.

Tabelle 2
Korrelationen zwischen ausgewdéhlten Kassen-

strukturmerkmalen und Beitragssatzniveau
(Datenbasis von 1978)

einfache partielle
Korrelation Korrelation'
Grundlohn -0,37 -0,85
Familienangehérigenausgaben 0,17 0,59
Pflichtausgaben 0,38 0,84
treiwillige Leistungen 0,01 0,23

' Bei Konstantsetzung der Leistungsausgaben bzw. des Grundlohn-
niveaus.

Quelle: P-H Huppertz, H.Jaschke, M.Kops, a.a.0.

SchluBvon einpaar ,Ausreiflerkassen* auf die gesamte
GKV eine ebenso unzulassige wie trugerische Genera-
lisierung dar: Eine empirische Analyse des bundeswei-
ten Zusammenhangs zwischen Kassengréfe und Bei-
tragssatz weist die vollige Bedeutungslosigkeit des
#EinfluBfaktors" KassengroBe aus: Die Werte der Kor-
relationskoeffizienten liegen, sowohl was die Gesamt-
mitgliederzahl als auch was die Anzahl der Mitglieder
der allgemeinen Krankenversicherung (ohne Rentner)
angeht, mit 0,10 bzw. 0,08 weit unterhaib des Bereichs,
der einen signifikanten Zusammenhang anzeigt®. Mit
anderen Worten: Die KassengrdBe kann — von einzel-
nen Sonderféllen abgesehen — aus dem Kreis der po-
tentiellen Determinanten des Beitragssatzniveaus eli-
miniert werden.

Stellt man nun die Frage, welche EinfluBgréBen des
Beitragssatzniveaus denn anstelle der genannten, oft

& Siehe G. Borchert: Untersuchung der Zusammenhange zwi-
schen Umfang/Struktur des ambulanten arztlichen Leistungsvolumens
und der Arztdichte, Gutachten des Wissenschaftlichen Instituts der
Ortskrankenkassen, publiziert als Forschungsbericht Nr. 25 des BMAS,
Bonn 1979.

7 G. Ott, aa0,S. 1671
8 Vgl. P-H. Huppertz, H. Jaschke, M. Kops, aa0.S.
112.
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auch aus (verbands)politischen Grinden propagierten
Faktoren eine bedeutsamere Rolle spielen, so mag die
Antwort auf den ersten Blick eher weitere Verwirrung
stiften als Klarung herbeifiihren. Eine Aussage kann al-
lerdings als empirisch abgesichert gelten: Es ist der
Komplex der Mitglieder- und Risikostruktur, dem die ab-
solute Dominanz beim Zustandekommen des kassen-
spezifischen Beitragssatzniveaus zufallt. Fir einzelne
Strukturkomponenten, wie z.B. den Grundlohn, die An-
zahl der mitversicherten Familienangehdrigen usw., gilt
diese Feststellung wegen der vielfaltigen, meist gegen-
laufigen EinfluBrichtungen nur mit groBen Einschran-
kungen (vgl. Tabelle 2): Eine einfache Korrelationsana-
lyse weist fur alle Strukturmerkmale Werte aus, die un-
terhalb der Signifikanzschwelle liegen. Halt man jedoch
in einer partiellen Korrelationsanalyse die jeweils entge-
gengesetzt wirkenden Faktoren konstant, wird der spe-
zifische EinfluB der Merkmale sichtbar und erreicht im
Falle des Grundlohnniveaus, aber auch bei dem soge-
nannten ,Familienfaktor* eine durchaus beachtliche
Hohe. Bemerkenswert ist im (brigen auch die grofie Be-
deutung der den Versicherungstragern gesetzlich vor-
gegebenen Aufgaben in Relation zu den kassenintern
variierbaren freiwilligen Leistungen.

DaB sich die Mitgliederstruktur als vorherrschender
Ursachenkomplex der Beitragssatzunterschiede er-
weist und dafB dieser Zusammenhang fir die Determi-
nanten Angebotsstruktur und KassengréBe widerlegt
wurde, hat unmittelbare Implikationen fir die Legitima-
tion des Krankenversicherungssystems. Entsprache
namlich einer besseren Versorgungsstruktur ein héhe-
rer Beitragssatz oder lie3e sich ein niedriges Beitrags-
satzniveau auf ein fur kleinere Kassen typischerweise
verhalteneres Anspruchsdenken der Versicherten zu-
rickfihren, dann wiirde sich das bestehende Beitrags-
satzgefiige sehr viel leichter mit dem Solidarprinzip als
tragender Saule einer sozialen Krankenversicherung
vereinbaren fassen. Umgekehrt erhéht die Dominanz
eines weitgehend extern vorgegebenen Determinan-
tenspektrums zweifelsohne die gesellschaftliche Ak-
zeptanzschwelle groBerer Beitragssatzschwankungen.

Benachteiligte Gruppen

Freilich lassen sich noch andere Argumentationsele-
mente einflgen, die fiir die normative Einschatzung der
Beitragssatzunterschiede durchaus von Bedeutung
sein konnen. So fihrt Ott z. B., nachdem er auf die hor-
rende Spanne von 8 Prozentpunkten zwischen dem
niedrigsten und dem héchsten Beitragssatz einer Kran-
kenkasse in der GKV hingewiesen hat, einschrankend
an, ,daf3 fur die meisten Mitglieder die Beitragssatze in
einem weitaus engeren Intervall liegen, als dies auf den
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ersten Blick erscheint*®. Nun mag man die gesell-
schaftspolitische Bedeutung der Beitragssatzunter-
schiede durchaus in Abhangigkeit von der Zahl der
durch sie Benachteiligten sehen. Die Verletzung des
Solidarprinzips — sieht man sie durch die Beitragssatz-
differenzen als gegeben an —kann allerdings wohl kaum
von der Frage abhangig gemacht werden, ob denn auch
die Mehrheit der GKV-Mitglieder zu den Betroffenen ge-
hort.

Im Gegenteil: Die Erfillung der Solidaritatsnorm
durch institutionalisierte Organisationsformen ist nur
dann gegeben, wenn auch die schutzwirdigen Interes-
sen von Minderheiten angemessene Berlicksichtigung
finden. Dies gilt vor allem dann, wenn es sich um eine
ohnehin schon anderweitig strukturell benachteiligte
Gruppe handelt. Es sammeln sich namlich in den Orts-
krankenkassen, die heute schon fast ein Monopol auf
die obersten Range im Beitragssatzgefiige besitzen
und auch im Durchschnitt — sieht man von dem Sonder-
fall der Bundesknappschaft einmal ab —inzwischen hin-
sichtlich der Beitragssatzhéhe unangefochten die ,, Spit-
zenposition” aller Kassenarten eingenommen haben,
vor allem diejenigen Beitragszahler, deren Options-
moglichkeiten aufgrund inrer Einkommenshdhe und so-
zialen Stellung am starksten eingeengt sind: Arbeitneh-
mer, deren Status als , Arbeiter* — mit Ausnahme weni-
ger Facharbeitergruppen —im Gegensatz zu den Ange-
stellten den Wechsel in eine beitrags- (und image-)gin-
stigere Ersatzkasse blockiert und die dariiber hinaus
auch bei einem Lohnniveau jenseits der Versicherungs-
pflichtgrenze fir Angestellte nicht véllig aus der GKV
austreten konnen.

Ein weiteres Argument dafir, die Beitragssatzdiskre-
panzen nicht allzu negativ zu beurteilen, sieht Ott unter
einer intertemporalen Betrachtungsweise. Er stellt zu-
nachst richtig fest, daB sich die Versichertenstruktur der
einzelnen Kassen und damit ihre relative Beitragssatz-
héhe im Zeitablauf verandert und zudem ein Teil der
Mitglieder nicht stets ein und derselben Kasse ange-
hon, folgert jedoch daraus: ,Unter der lebensbezoge-
nen Sichtweise schwichen sich damit die gegenwartig
bestehenden Beitragssatzunterschiede ab“'®. Auch
hier wird die unter dem Solidaraspekt relevante Tatsa-
che (ibersehen, daB die Mdglichkeit, zeitweise beste-
hende Mehrbelastungen intertemporal durch einen
Kassenwechsel auszugleichen, bei eingeschrankter
Mobilitat und spezifischer Berufsstellung nur auBerst
selektiv besteht: Wer als Arbeiter nicht zu der Gruppe
der in eine Arbeiterersatzkasse Abwanderungsberech-
tigten z&hlt und es in seinem Arbeitsleben nicht zum An-

% G. Ott, aa0,S. 166.
° Ebenda, S. 169.

WIRTSCHAFTSDIENST 1982/Vi



KRANKENKASSEN

gestellten bringt, der besitzt, gehort er einer RVO-Kasse
mit unginstiger Mitgliederstruktur an, kaum eine Chan-
ce, innerhalb seines Arbeitslebens der relativen Mehr-
belastung durch seinen Versicherungstrager jemals zu
entgehen.

Wéhrend also das Minderheitenargument und die
temporare Langsschnittbetrachtung die Legitimations-
problematik der Beitragssatzdifferenzen kaum berih-
ren, stellt sich fir die Frage nach der Vereinbarkeit von-
einander abweichender Abgabelasten mit den Anforde-
rungen einer solidarischen Finanzierungsstruktur ein
anderes, sehr viel bedeutsameres, aber von Ott nur am
Rande angesprochenes Problem, namlich das der or-
ganisatorischen ReferenzgréBe des Solidarprinzips.
Begrenzt man die Solidarhaftung der GKV-Mitglieder
auf den Rahmen jeder Einzelkasse, so erledigt sich das
Legitimationsproblem der Beitragssatzdifferenzen von
selbst. Stellt hingegen die Region, die Kassenart oder
gar die gesamte GKV den Bezugsraum der Solidaritat
dar, dann wird die Problematik der Beitragssatzabwei-
chung innerhalb der jeweils abgesteckten BezugsgroBe
deutlich.

Suche nach Alternativen

Nun besteht kein Zweifel daran, da3 das Solidarprin-
zip gegeniiber dem Krankheitsrisiko in seiner histori-
schen Wurzel eindeutig auf die Gruppensolidaritat der
Arbeitnehmer innerhalb einer Gberschaubaren, homo-
genen Solidargemeinschaft gerichtet, also einzelkas-
senbezogen ist''. Es 4Bt sich jedoch ebensowenig be-
streiten, daB der urspriingliche enge kollektive Solidar-
zusammenhang im Verlauf der {iber hundertjahrigen
Geschichte des Krankenkassenwesens durch die stan-
dige Ausweitung des Mitgliederkreises als Folge einer
sich durchsetzenden Sozialstaatlichkeit starken Erosio-
nen ausgesetzt worden ist. Betrachtet man z. B. die he-
terogenen Mitgliederstrukturen der heutigen GroBkas-
sen, dann wird offenkundig, daB das Solidarprinzip, wie
es zur Zeit bei jeder Gelegenheit und mit Verve fir die
GKV reklamiert wird, mit der urspriinglichen Einzelkas-
senbezogenheit nur noch rudimentare Gemeinsamkei-
ten aufweist und im Grunde — wenn Gberhaupt — nur
noch kasseniibergreifend verstanden werden kann'2,
Von daher stellt sich das Problem der Beitragssatzdiffe-
renzen in voller Scharfe. Da sich alle Relativierungsver-
suche letztlich als unhaltbar erwiesen haben, gilt es,
nach anderen Wegen einer solidarischen Finanzie-
rungsstruktur der GKV Ausschau zu halten.

" Siehe dazu M. Rodenstein: Arbeiterselbsthilfe, Arbeiter-
selbstverwaltung und staatliche Krankenversicherungspolitik in
Deutschiand, in: T. Guldimann, M. Rodenstein, F.
Stille: Sozialpolitik als soziale Kontrolle, Frankfurt am Main 1978,
S. 1151,
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Die Suche nach Alternativen gestaltet sich freilich bei
Ott zuweilen recht sonderbar. Dies gilt vor allem — nach
der Prifung der Moglichkeiten einer Angleichung der
Risikostrukturen durch Erweiterung des GKV-internen
Wabhlspielraums, eines partiellen Finanzausgleichs so-
wie der organisatorischen Zusammenfassung aller Tra-
ger zu einer Einheitsversicherung — fiir die abschlie-
Bend unter dem Motto ,Mehr Marktwirtschaft“ vorge-
schlagene Strategie, die Versicherten stérker als bisher
mit den Kosten der von ihnen in Anspruch genommenen
Leistungen direkt zu belasten'3. Nun mag man (iber den
Kostendampfungseffekt einer starkeren Selbstbeteili-
gung an den Krankheitskosten durchaus streiten kén-
nen. Welche Wirkungen sich hieraus auf das bestehen-
de Beitragssatzgefiige ergeben, bleibt jedoch vallig un-
klar: Hier sind — je nach der spezifischen Ursachen-
struktur — prinzipiell sowohl diskrepanzvermindernde
als auch Effekte moglich, die die Beitragssatzabwei-
chungen steigern.

Vollig unbestritten darfte freilich sein, daB3 eine Stéar-
kung der individuellen Kosten-Nutzen-Aquivalenz in der
GKV uberhaupt nichts mit dem von Ott in diesem Zu-
sammenhang angefihrten ,Verursacherprinzip” zu tun
hat. Verursacht denn der Erkrankte sein Leiden generell
selbst, so daB er nach dieser Finanzierungsregel fir die
Kosten seiner Kuration und Rehabilitation individuell
aufzukommen hétte? Oder ist der EntstehungsprozeB
von Krankheit nicht in der Regel ein sehr vielschichtiger
Vorgang, an dem neben dem durchaus méglichen per-
sonlichen (Fehl-)Verhalten des Betroffenen auch, wenn
nicht gar vorherrschend, natirliche und sozio-6konomi-
sche Faktoren eine Rolle spielen'*?

Freilich tate man Ott unrecht, wirde man ihm unter-
stellen, verursachungstheoretisch verbramt, eine , stér-
kere Realisierung des Aquivalenzprinzips* aut Kosten
einer Einschrankung des Solidarprinzips propagieren
zu wollen. Allerdings fliichtet sich Ottletztendlich in die —
in ihrer Trivialitdt kaum zu Gberbietende — Feststellung,
dafB ,konsistente und zielgerichtete Verteilungswirkun-
gen nur im Rahmen eines aufeinander abgestimmten
Steuer-, Transfer- und Sozialversicherungs-Systems
zu lésen sind“'S. Damit, daB Wissenschaftler ange-
sichts dieser utopischen Perspektive resignativ die
Hande in den Schof} legen, ist der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und ihren Problemen nicht geholfen.

'2 Siehe hierzu im einzelnen P.-H. Huppertz, H. Jaschke,
M. Kops, aa.0.,S.168ff.

¥ G. Ott, aa0,S.171.

' vgl. hierzu P.-H. Hu p p ertz: Das Verursacherprinzip als Finan-
zierungsregel im Gesundheitswesen?, in: WSI-Mitteilungen 10/1979,
S.577.

" G. Ott, aa0.,S.171.
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