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KRANKENKASSEN

Nochmals: Zu den Beitragssatzunterschieden in 
der gesetzlichen Krankenversicherung
Günter Ott, Kiel

In der Aprilausgabe des WIRTSCHAFTSDIENST veröffentlichten wir einen Artil<el von Günter Ott zur Pro
blematik der Beitragssatzunterschiede In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und in der Juniaus
gabe eine Replik von Paul-Helmut Huppertz’ . Zu dieser Replik nimmt nochmals Günter Ott Stellung.

Bei der Diskussion über die Beitragssatzunterschie
de in der GKV spielt die Frage nach den Ursachen 

die entscheidende Rolle für die Beurteilung des Finan
zierungssystems und die daran anknüpfenden Reform
überlegungen. Dabei besteht grundsätzlich Einigkeit 
darüber, daß die auf die gegliederte Organisationsstruk
tur zurückzuführenden und damit weitgehend extern 
vorgegebenen Ursachen von den Mitgliedern der be
troffenen Kassen nicht zu verantworten und damit nicht 
von ihnen allein zu tragen sind. Zu diesen ausgleichs
würdigen Einflußfaktoren gehört die Mitgliederstruktur 
der Kasse, die je nach alters- und geschlechtsspezifi
scher Zusammensetzung und der Anzahl der mitversi
cherten Familienangehörigen sowie über die kassen
spezifische Grundlohnsumme die Beitragssatzhöhe 
mitbestimmt. Dagegen lassen sich Beitragssatzunter
schiede dann rechtfertigen, wenn sie auf ein regional 
unterschiedliches medizinisches Leistungsangebot zu
rückzuführen sind und verschieden hohen Beitragsbe
lastungen auch ein entsprechendes Versorgungsnive
au gegenübersteht. Dies gilt insbesondere auch in dem 
Maße, wie die Versicherten durch ihr spezifisches Lei
stungsinanspruchnahmeverhalten das Beitragssatzni
veau mit zu vertreten haben.

Während die einzelnen Determinanten der Beitrags
satzunterschiede sich seit langem argumentativ auffüh
ren lassen, ist die Bestimmung ihrer spezifischen Ein
flüsse nicht möglich, da sie sich aufgrund der bestehen
den Datenlage und vor allem wegen der vielfältigen In

Dr. Günter Ott, 35, Dipl.-Volkswirt, ist wissen
schaftlicher Assistent am Institut für Finanzwis
senschaft der Christian-Albrechts-Universität 
Kiel.

terdependenzen nicht befriedigend isolieren und quan
tifizieren lassen. Dies war die zusammenfassende Aus
sage in meinem ersten Beitrag -  darin waren im übrigen 
auch die vorliegenden empirischen Ergebnisse einge
schlossen, so daß der Vorwurf von Huppertz bezüglich 
der Nichtberücksichtigung neuerer Forschungsergeb
nisse^ in dieser pauschalen Form gegenstandslos ist.

In den Ergebnissen der bisherigen Ursachenfor
schung und der sich daran anschließenden Diskussion 
sieht Huppertz nun ein „hohe(s) Maß an Legendenbil
dung“ und „politische Dichtung“ enthalten und die „se
riöse wissenschaftliche Analyse“  ̂zu kurz gekommen. 
Hierzu liefert er in seiner Replik selbst einen Beitrag, in
wieweit hierin diesem Anspruch gerecht werden kann, 
zeigt sich, wenn im folgenden auf die von Huppertz ge
übte Kritik eingegangen wird.

Bedeutung des Versorgungsniveaus

Im Gegensatz zur bestehenden Auffassung“ , daß -  
neben der M itgliederstruktur-auch das regionale medi
zinische Leistungsangebot von quantitativer Relevanz 
für die Beitragssatzunterschiede ist, gelangt Huppertz 
zu dem Ergebnis, daß „die Bedeutung der regionalen 
Angebotsdichte für das Beitragssatzniveau . . .  von an
deren Faktoren klar in den Schatten gestellt“® wird und 
sieht die Angebotsstruktur als signifikanten Einflußfak
tor der Beitragssatzunterschiede als „w iderlegt“® an. 
Dabei stützt er sich auf in derTat erstmalige Berechnun-

' Günter O l t :  Das Problem der Beitragssatzunterschiede. Ursachen 
und M öglichkeiten einer Reform, in: W IRTSCHAFTSDIENST, 62. Jg. 
(1982), H. 4, S. 165 ff.; Paul-Helmut H u p p e r t z :  Solidarprinzip und 
Beitragssätze in der gesetzlichen Krankenversicherung -  E ine Replik, 
in: ebenda, H. 6. S. 292 fl.

^ P.-H. H u p p e r t z ,  a. a. O., S. 292.

 ̂ Ebenda.
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gen des direkten Zusammenhangs zwischen der Bei
tragssatzhöhe und der regionalen Angebotsdichte im 
Bezirk der 27 Ortskrankenkassen des Landesverban
des Westfalen-Lippe, die bezüglich der Arztdichte 
nichtsignifikante und sogar negative Korrelationskoeffi
zienten ausweisen (vgl. Tabelle). Vernachlässigt wurde 
der zwar ebenfalls nichtsignifikante, aber immerhin po
sitive Korrelationskoeffizient für das stationäre Versor
gungsmerkmal Bettendichte’’. Bedenkt man dabei, daß 
der Krankenhausbereich fast ein Drittel des GKV-Lei- 
stungsvolumens ausmacht und die Ausgaben für ärztli
che und zahnärztliche Behandlung übersteigt, dann 
wird die Relevanz gerade auch dieser Komponente für 
die Erklärung des Beitragssatzniveaus deutlich.

Bemerkenswerte Ergebnisse der von Huppertz her
angezogenen Studie sind weiterhin die hohe negative 
Korrelation der Allgemeinarztdichte sowie der nur gerin
ge statistische Zusammenhang der Facharztdichte mit 
den Leistungsausgaben. Sie harmonieren allerdings in
soweit mit den für die Beitragssätze ermittelten Korreia- 
tionskoeffizienten, wie die Beitragshöhe über das Lei
stungsniveau zu erklären ist. Diese -  auch statistisch 
allgemein belegbare -  Beziehung zwischen Beitrags
satz und Leistungsvolumen bildete bisher das Binde
glied für die Aussage, daß ein durch eine überdurch
schnittliche Angebotsdichte bedingtes Ausgaben
niveau cetens paribus auch zu einem entsprechend ho
hen Beitragssatz der Kassen führt®.

Abweichende Ergebnisse

Ein eindeutig positiver Zusammenhang zwischen der 
Angebotsdichte und der Ausgabenhöhe wird nun -  im 
Gegensatz zu den von Huppertz angeführten Ergebnis
sen -  von verschiedenen anderen empirischen Unter
suchungen festgestellt. So kommt eine ebenfalls auf die 
westfälisch-lippischen Ortskrankenkassen begrenzte 
Studie in einer Rangfolge-Korrelationsanalyse zu dem 
Ergebnis, daß es durchaus einen -  wenn auch nicht 
durchgehenden -  Zusammenhang zwischen der Arzt
dichte und dem Ausgabenvolumen in diesem Bezirk® 
gibt und daß allgemein die Risikolage der Kassen -  ne
ben Ursachen, die in der Mitgliederstruktur begründet 
liegen -  auch von der Angebotsdichte signifikant ab- 
hängt'°.

Vergleich verschiedener Korrelationsrechnungen 
zwischen dem regionalen Versorgungsniveau, den 

Leistungsausgaben und der Beitragssatzhöhe

Indikatoren Finanzwissenschafiliches Wissenschattl, Institut der
desregiona- Forschungsinstitut Köln Institut der Orts- deutschen
len Versor- krankenkassen W irtschaft
gungsniveaus

-reg iona le  Begrenzung- -O rtskrankenkassen- 
Leistungsausgaben

Beitrags
satz

M it
glie
der*

Fami-
lienan-
geh."

je Versicherten“  je M itg lied '

Arzt- bzw. 
Allgem ein
arztdichte

-0 ,4 3 -0 ,7 0 -0 ,2 9 0,65 0,61

Facharzt
dichte

-0 ,1 0 0,32 -0 .0 8 0,72 0,66

Zahnarzt
dichte

-0 ,2 6 0,63 0,24 - -

Betten
dichte

0,29 0,31 0,57 - 0,52

“  Die Ausgaben beziehen sich jeweils aut die ärztliche, zahnärztliche 
bzw. stationäre Behandlung; “ Ausgaben für am bulante ärztliche Be
handlung; '  bei der Bettendichte: Ausgaben für Krankenhausbehand- 
lung.
Q u e l l e n :  im Text.

Auf bundesweiter Ebene wurden in einer vom Wis
senschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen durch
geführten Untersuchung eindeutig positive statistische 
Korrelationen zwischen dem ambulanten Leistungsum
fang und der Arzt- und Facharztdichte ermittelt, nach 
denen der Umfang des Leistungsvolumens vor allen an
deren betrachteten Variablen eindeutig von der medizi
nischen Angebotsstruktur determiniert wird” . Zu ähnli
chen Korrelationskoeffizienten, auch für den Bereich 
der stationären Versorgung, gelangt eine -  erst seit we
nigen Tagen verfügbare -  vom Institut der deutschen 
Wirtschaft herausgegebene empirische Analyse'^ und 
bestätigt damit die bisher voriiegenden Ergebnisse (vgl. 
Tabelle). Würden nun auf dieser erweiterten Basis di-

* Vgl. etwa U. G e i ß l e r :  Die Ursachen der Beitragssatzunterschie- 
de in der gesetzlichen Krankenversicherung und die grundsätzlichen 
Möglichkeiten ihrer Verringerung, in: W issenschaftliches Institut der 
Ortskrankenkassen, Verfassungsrechtliche Aspekte der Beitragssatz
unterschiede in der gesetzlichen Krankenversichemng, Schriftenreihe 
des W issenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen, Bd. 5, Bonn 
1980, S. 23 ff.

5 P.-H. H u p p e r t z ,  a. a. O., S. 293.

® Ebenda, S. 294.

'  Vgl. H. J a s c h k 0 , M. K o p s ;  Die Ursachen der überdurch
schnittlich hohen Beitragssätze der gesetzlichen Krankenkassen im 
Münsterland und die Möglichkeiten einer Beitragssatzverringerung mit 
Hilfe von Finanzausgleichsverfahren, Finanzw issenschaftliches For
schungsinstitut an der Universität Köln, Sonderveröffentlichung Nr. 6, 
Köln 1981, S. 75 und 8211.

® Vgl. etwa U. G e i ß l e r ,  a. a. O., S. 23.

® Vgl. J. K l a a s :  Die R isikostruktur der westfälisch-lippischen O rts
krankenkassen, in: D ie Ortskrankenkasse, 62. Jg. (1980), S. 393 H., 
hier S. 397.

Vgl. ebenda, S. 400.

"  Vgl. G. B o r c h e r t :  Untersuchung der Zusammenhänge zwi
schen Umfang/Struktur des am bulanten ärztlichen Leistungsvolumens 
und der Arztdichte, Gutachten des W issenschaftlichen Instituts der 
Ortskrankenkassen, veröffentlicht als Forschungsbericht Nr. 25 des 
Bundesministers für Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1979, S. 72 ff.

Vgl. G. B u t t l e r ,  D.  v. L e s z c z y n s k l ,  A. S e f f e n :  Zur 
Differenzierung der Beitragssätze und Problematik von Finanzausglei
chen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine quantitative und 
qualitative Analyse, Materialien des Instituts der deutschen W irtschaft, 
4, Köln 1 9 8 2 ,8 .1 3 0  ff.
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rekte Korrelationsrechnungen zwischen den Angebots
indikatoren und dem Beitragssatzniveau durchgeführt 
werden können, so ist zu erwarten, daß -  sofern diese 
Zusammenhänge nicht durch Unterschiede der Grund
löhne verdeckt werden -  sich auch hier positive und 
möglicherweise auch signifikante Beziehungen erge
ben.

Signifikanter Einfiuß

Obwohl der statistische Nachweis eines bundeswei
ten Einflusses des medizinischen Versorgungsniveaus 
auf die Beitragssatzstruktur gegenwärtig nur indirekt 
möglich ist und auch nicht quantifiziert werden kann, ist 
doch offensichtlich, daß man unter Berücksichtigung 
sämtlicher empirischer Ergebnisse nicht wie Huppertz 
zu einer gegenteiligen Aussage gelangen kann. Zur 
Klärung der empirischen Differenzen würde es zum ei
nen etwa naheliegen, den Einfluß der regionalen Be
sonderheiten auf die Resultate zu überprüfen. Zum an
deren sollte man jedoch bei der -  zumal generalisieren
den -  Interpretation von Korrelationskoeffizienten vor
sichtig sein, denn diese können ja bekanntlich für sich 
genommen einen Kausalzusammenhang weder bewei
sen noch widerlegen. Dies gilt insbesondere dann, 
wenn die absolut ohnehin geringe Stichprobe lediglich 
2 % sämtlicher GKV-Kassen umfaßt. Man wird deshalb 
bei dem gegenwärtigen Stand der empirischen For
schung neben der Versichertenstruktur einschließlich 
der Grundlöhne auch dem Niveau des medizinischen 
Leistungsangebots einen signifikanten Einfluß auf die 
Beitragssatzhöhe und -Struktur zugestehen müssen.

Dieser Tatbestand relativiert das Problem der Bei
tragssatzunterschiede und ist damit auch bei den 
Reformüberlegungen zu berücksichtigen. So muß man 
bei der Rechtfertigung derjenigen Finanzausgleichs
maßnahmen, die auf eine vollständige oder zumindest 
weitgehende Nivellierung der Beitragssätze abzielen, 
entsprechend vorsichtig sein. Denn diese lassen sich 
mit dem Hinweis auf organisationsbedingte und externe 
Einflußgrößen um so weniger legitimieren, je ausge
prägter der Zusammenhang zwischen dem medizini
schen Versorgungsniveau und der Beitragssatzhöhe 
ist.

Ähnlich rigoros wie bei der Angebotsstruktur geht 
Huppertz bei dem Einflußfaktor Kassengröße und dem 
hier oft vermuteten unterschiedlichen Leistungsinan
spruchnahmeverhalten der Versicherten vor, indem er 
auch diese Determinante aufgrund eines globalen 
nichtsignifikanten Korrelationskoeffizienten als wider
legt ansieht'^. Daß hier kein durchgängiger Zusammen
hang über sämtliche Kassen vorliegt, ist ebenso offen
sichtlich wie unbestritten. Nur ist aus einem solchen 
Korrelationsergebnis auch nicht die zwingende Folge
rung möglich, daß überhaupt keine Kausalität besteht. 
Allerdings ist Huppertz zuzustimmen, wenn er diese 
Überlegungen in den spekulativen Bereich venweist. 
Denn ebenso wie die niedrigen Beitragssätze bei den 
kleinen Kassen nicht durch ausschließlich verhaltens
unabhängige Faktoren erklärt werden können, ist auch 
die mit diesen Kassen in Zusammenhang gebrachte so
lidarische und kostenbewußte Leistungsinanspruch
nahme und ein dadurch bedingtes niedriges Beitrags
satzniveau nur Vermutung, die ohnehin nur einen klei
nen Bereich der Kassen betreffen kann.

Inwieweit darüber hinaus das Nachfrageverhalten 
der Versicherten für die Beitragssatzhöhe eine Rolle 
spielt, lassen sich ebenfalls nur Vermutungen anstellen 
bzw. lediglich sehr begrenzte empirische Ergebnisse 
anführen. Dies betrifft etwa das Nord-Süd-Gefälle der 
Beitragssätze bei den Betriebskrankenkassen, zu de
ren Erklärung auch auf landsmannschaftlich bedingte 
Mentalitätsunterschiede venwiesen w ird '“ , oder das mit 
dem Ausbildungs- und Einkommensniveau einherge
hende Gesundheitsbewußtsein und die damit verbun
dene steigende Leistungsinanspruchnahme, die aller
dings bisher statistisch nicht bestätigt werden konnte. 
Insgesamt lassen sich diese Determinanten damit nicht 
in einen systematischen Erklärungszusammenhang 
einbeziehen.

Schließlich fällt an der Replik von Huppertz auf, daß 
sachlich begründete Darstellungen zuweilen in ein Licht 
wertender Aussagen gerückt werden. So werden die 
differenzierenden Angaben über die von den verschie-

”  P.-H. H u p p e r t z ,  a. a. 0 „  S. 294.

V gl. G . B u t l l e r ,  D. v. L e s z c z y n s k i ,  A. S e f f e n ,  
a.a.O., S. 51 fl.

KO NJ  U N KTU R
V O N  M O R G E N

D e r  v i e r z e h n t ä g i l c h  e r s c h e i n e n d e  K u r z b e r i c h t  d e s  H W W A  -  In s t i t u t  f ü r  W l r t s c h a t t s -  
f o r s c h u n g  -  H a m b u r g  U b e r  d ie  B i n n e n -  u n d  W e l t k o n j u n k t u r  u n d  d ie  R o h s t o f f m ä r k t e

ISSN 0023-3439

V E R L A G  W E L T A R C H I V  G M B H H A M B U R G

410 WIRTSCHAFTSDIENST 1982A/ÍII



KRANKENKASSEN

den hohen Beitragssätzen betroffenen Mitglieder und 
das daraus folgende Ergebnis, daß nur ein relativ gerin
ger Prozentsatz starken Belastungen unterliegt, bereits 
als Vernachlässigung von Minderheiten gedeutet'^. Da
bei geht es bei dieser Aufgliederung doch nur darum, 
zunächst die Tragweite des Problems zu erfassen und 
zudem die Grundlage für Reformüberlegungen zu 
schaffen. Ebenso wird die Relativierung unter dem le
benszeitbezogenen Aspekt so gewertet, als würden 
„die Beitragssatzdiskrepanzen nicht allzu negativ"'® 
beurteilt und sogleich auf die unterschiedlichen Mög
lichkeiten der Versicherten bezüglich eines Kassen
wechsels hingewiesen.

Nun sind die begrenzten Wahlmöglichkeiten insbe
sondere der Arbeiter sowohl in kurzfristiger als auch 
langfristiger Sicht unbestritten und in meinem ersten 
Beitrag auch bereits kritisch dargesteilt worden. Dane
ben verändert sich aber auch die Mitgliederstruktur der 
Kassen etwa hinsichtlich ihrer alters- und geschlechts
spezifischen Zusammensetzung sowie der Anzahl der 
mitversicherten Angehörigen. In welchem Maße sich 
nun auch solche Änderungen auf die Beitragssatzhöhe 
auswirken und welche zeitliche Entwicklung der absolu
ten und relativen Beitragssätze daraus folgt, ist unge
klärt, da bisher keine derartige dynamische Analyse 
voriiegt.

Marktwirtschaftliche Ansätze

Vorschläge zu einer stärkeren Selbstbeteiligung der 
Versicherten an ihren Krankheitskosten werden zuneh
mend intensiver diskutiert. Die dazu vorgeschlagenen 
Modelle laufen dabei auf folgende Grundtypen bzw. de
ren Kombination hinaus’ :̂ eine proportionale Selbstbe
teiligung an den Behandlungskosten, einen Selbstbe
halt in einer bestimmten Höhe pro Jahr, einen Fixbetrag 
pro Leistungseinheit oder eine Bonus-Malus-Tarifie- 
rung. Zu einem -  geringen -  Teil ist eine Selbstbeteili
gung bereits im bestehenden System durch die Kosten
beteiligung beim Zahnersatz und bei den Arzneimitteln 
venwirklicht. Weitere Maßnahmen, wie die im Zusam
menhang mit den jüngsten Haushaltsbeschlüssen ge
plante Beteiligung an den Krankenhauspflegekosten 
und Kuren, die Erhöhung der Rezeptgebühr sowie der 
Wegfall der Leistungspflicht für Bagatellarzneimittel, 
kommen vermutlich hinzu.

Abgesehen davon, wie effizient ein solches Konzept 
der Nachfragesteuerung sein wird und welchen Beitrag 
es -  gegebenenfalls verbunden mit über die Angebots
seite wirkenden wettbewerbsfördernden Maßnahmen -

zu allgemeinen Kosteneinsparungen im Gesundheits
wesen leisten kann, geht davon ein Einfluß auf die in der 
GKV bestehenden Umverteilungswirkungen sowie auf 
die Beitragssätze der Kassen aus. Während Huppertz 
die Wirkungen auf die Beitragssatzstruktur als „völlig 
unklar“ '® ansieht, lassen sich doch folgende Effekte an
geben: Zum einen vermindert sich insoweit, wie Kran
kenversicherungsaufwendungen aus der Leistungs
pflicht herausfallen, das Ausgabenvolumen der GKV 
und damit auch das Beitragssatzniveau. Vor allem aber 
reduziert sich in dem Maße, wie die Mitglieder an ihrem 
spezifischen Krankheitskostenrisiko selbst beteiligt 
sind, der Einfluß der in der Mitglieder- und Risikostruktur 
liegenden Ursachen auf die absoluten Beitragssatzun
terschiede.

Unter diesem Aspekt sind die marktwirtschaftlich 
orientierten Ansätze in meinem ersten Beitrag ange
führt -  und nicht wie Huppertz behauptet'®: von mir vor
geschlagen-worden. Dabei wurde aber gleichzeitig auf 
den im bestehenden System wirksamen sozialen Aus
gleich verwiesen, durch den etwa die einkommens
schwachen und/oder kinderreichen Familien zu Lasten 
der kinderiosen Alleinstehenden und Ehepaare sowie 
der höheren Einkommensschichten begünstigt werden, 
und von dem dann ein Teil entfiele. Daneben würden 
aber auch etwa denjenigen -  zumeist besserverdienen
den -  Versicherten geringere Vorteile zufließen, die 
trotz der Wahlmöglichkeit zur privaten Versicherung nur 
deshalb gesetzlich versichert sind, weil sie hier aus den 
Beiträgen der übrigen Versicherten alimentiert werden. 
Aus diesen Tatbeständen wurde das Fazit angedeutet, 
daß konsistente und zielgerichtete Verteilungswirkun
gen im System der GKV allein nicht zu realisieren, son
dern nur unter Einschluß des Steuer-Transfer-Systems 
befriedigend zu lösen sind.

Man muß nun schon ausschließlich auf einen einzel
nen Problembereich der GKV fixiert sein, um diese 
Feststellung als „utopische Perspektive“ zu qualifizie
ren, angesichts derer man nur noch „resignativ die Hän
de in den Schoß legen“ könne^°. Geht es doch darum, 
daß die Konzeption der GKV nicht nur in bezug auf die 
Kassenvielfalt und die daraus resultierenden Beitrags
satzunterschiede, sondern darüber hinaus in vielerlei 
Hinsicht mit verteilungs- und sozialpolitischen Zielset
zungen nicht vereinbar ist.

P.-H. H u p p e r t z ,  a. a. O., S. 294. 

Ebenda.

Vgl. M. Graf von der S c h u l e n b u r g :  Die Arzthonorierung aus 
ökonom ischer Sicht, Probleme der Steuerung des Nachfrager- und An
bieterverhaltens. in: W irtschaftsw issenschaftliches Studium, 11. Jg. 
(1982), S. 235 ff., hier S. 236.

P.-H. H u p p e r t z ,  a. a. O., S. 295.

Ebenda.

^  Ebenda.
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