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1. Ziele und Funktionen des Morbi-RSA

Um die Rolle einer regionalen Komponente im morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) zielorientiert beurteilen zu kénnen, erscheint zunachst ein Blick
auf die Ziele und Funktionen des Morbi-RSA sinnvoll bzw. in normativer Hinsicht erfor-
derlich. Wie Abbildung 1 veranschaulicht, stellt der Morbi-RSA keinen Selbstzweck
dar, sondern dient instrumental der Realisierung eines zielorientierten Wettbewerbs
der Krankenkassen. Diesem wiederum fallt die Aufgabe zu, die Effizienz und Effektivi-
tat der Gesundheitsversorgung zu erhéhen. Im Hinblick auf die eigentliche Zielebene,
die eine Erhdéhung von Effizienz und Effektivitat der gesundheitlichen Versorgung be-
inhaltet, besitzt der Morbi-RSA insofern in zweifacher Hinsicht nur instrumentalen Cha-
rakter (vgl. Wille, Ulrich und Schneider 2007, S. 31 sowie 2008, S. 37).

In wettbewerblicher Hinsicht zielt der Morbi-RSA vornehmlich darauf ab, den Kranken-
kassen gleiche bzw. faire Chancen bei ihrer kompetitiven Attrahierung von Versicher-
ten einzuraumen und zudem Risikoselektion bei der Gewinnung von Versicherten weit
maglichst zu verhindern. Dies erfordert idealtypisch, jede Krankenkasse so zu stellen,
dass sie eine Versicherten- bzw. Risikostruktur aufweist, die im Hinblick auf die Aus-
gleichsfaktoren dem Durchschnitt aller konkurrierenden Krankenkassen entspricht
(vgl. Wille 1999, S. 123; ahnlich Bundesversicherungsamt 2008, S. 2). Zudem sollte
kein ,Wettbewerb durch Risikoselektion® stattfinden und die Krankenkassen deshalb
keine Anreize erhalten, durch Risikoselektion relevante Wettbewerbsvorteile zu erlan-
gen (vgl. Resch 2004, S. 42ff.).

Die Notwendigkeit eines Morbi-RSA besteht in jedem wettbewerblichen Krankenversi-
cherungssystem, welches einen Kontrahierungszwang sowie risikounabhangige, d.h.
einkommensbezogene oder pauschale Beitrdge aufweist. Andernfalls besitzen die
Krankenkassen Anreize, sich auf die Attrahierung von gut verdienenden, jungen und
gesunden Versicherten zu konzentrieren. Ein solcher Wettbewerb, der auf Risikose-
lektion abzielt, verursacht aus gesamtwirtschaftlicher Sicht aber lediglich Kosten, ohne
dabei einen positiven Beitrag zur Gesundheitsversorgung und somit zum Nutzen der
Versicherten und Patienten zu leisten. Ein Morbi-RSA eribrigt sich unter Wettbewerbs-
aspekten in einem Krankenversicherungssystem mit risikoadjustierten Pramien wie in
der privaten Krankenversicherung (PKV), in einer Einheitsversicherung wie in England,
in der automatisch ein Ausgleich tber alle Versicherten, Branchen und Regionen statt-
findet, sowie in einem Versicherungssystem, in dem es wie in Osterreich in jeder Re-
gion im Wesentlichen nur eine Krankenkasse und damit keine Wahl- und Wech-
selmdglichkeiten der Versicherten gibt. Wahrend der 1994 eingefiihrte RSA keinen
vollstandigen Finanzkraftausgleich vornahm, findet nun im Rahmen des Gesundheits-
fonds, der zusammen mit dem Morbi-RSA am 01.01.2009 startete, zwischen den Kran-
kenkassen ein 100%iger Ausgleich der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) statt!. Zudem tritt zu den indirekten Ri-
sikomerkmalen Alter, Geschlecht und Bezug einer Erwerbsminderungsrente eine di-
rekte Morbiditatsorientierung durch eine Bertcksichtigung von bis zu 80 Krankheiten
in Form von hierarchisierten Morbiditatsgruppen auf der Grundlage von Diagnosen

1 Ein Finanzkraftausgleich erfolgte vor Einfiihrung des Gesundheitsfonds nur zu ca. 92 %, da bei der Berechnung
des Beitragsbedarfs einer Krankenkasse Kosten unbericksichtigt blieben, auf die die Krankenkasse Einfluss neh-
men kann (Satzungs- oder Mehrleistungen und Verwaltungsausgaben).



hinzu. Mit dieser speziellen Morbiditatsorientierung mochte der RSA sicherstellen,
dass kranke Versicherte nicht zwangslaufig fur die Krankenkassen schlechte Risiken
darstellen und sie deshalb die Versorgung insbesondere chronisch Kranker vernach-
lassigen.

Abbildung 1: Ziele und Funktionen des Morbi-RSA
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Quelle: Wille, Ulrich und Schneider 2007, S. 31 und 2009, S. 77.

Der Morbi-RSA bildet aber keinen ex-post orientierten Finanzausgleich, der die Bei-
trage der Krankenkassen weit moglichst angleicht, sondern ein ex ante Transfersys-
tem, welches weiterhin grundsétzlich noch Differenzen in den Beitrdgen der Kranken-
kassen durch Zusatzbeitrédge bzw. Pramienauszahlungen zulasst. Diese Beitragsdiffe-
renzen sollen allerdings nicht aus den unterschiedlichen Risikostrukturen ihrer Versi-
cherten oder erfolgreicher Risikoselektion erwachsen, sondern aus effizientem Han-
deln, d.h. wettbewerblichen Vorteilen im Vertrags- und Versorgungsbereich (vgl. Wille
1999, S. 123; ahnlich Rebscher 1998, S. 75). Entsprechend dienen beim Morbi-RSA
nicht die tatsachlichen Leistungsausgaben zur Veranschlagung der Morbiditét der Ver-
sicherten, die Krankenkassen erhalten vielmehr im Rahmen eines prospektiven Ansat-
zes durchschnittliche bzw. standardisierte Zuweisungen auf Bundesebene anhand der
indirekten und direkten Risikomerkmale (siehe Drosler et al. 2011, S. 13 ff.).



2. Der Morbi-RSA unter regionalen Aspekten

Neben seiner Funktion, einen zielorientierten Wettbewerb der Krankenkassen zu si-
chern, fuhrt der Morbi-RSA, wie Abbildung 1 andeutet, in Verbindung mit dem Gesund-
heitsfonds auch zu personellen, branchenmafligen und regionalen Umverteilungsef-
fekten. Diese regionalen Umverteilungseffekte existierten im Prinzip schon vor 2009 in
der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) bereits seit 1978 und vor allem im Rah-
men des damaligen RSA in der Ausgestaltung zwischen 1993 und 2008, erfuhren aber
durch den Gesundheitsfonds und den Morbi-RSA eine deutliche Intensivierung. Auf
der Einnahmenseite der GKV entstehen diese Umverteilungseffekte dadurch, dass in
bestimmten Bundeslandern und Regionen die Versicherten bzw. Mitglieder hdhere
bzw. niedrigere beitragspflichtige Einnahmen als im Bundesdurchschnitt aufweisen.
So entlastet (belastet) der Gesundheitsfonds mit seinem 100%igen Einnahmenaus-
gleich gegentber dem alten RSA Mitglieder, die in einer regional tatigen Krankenkasse
in einem Bundesland mit unterdurchschnittlichen (Gberdurchschnittlichen) beitrags-
pflichtigen Einnahmen angehoren, starker als zuvor. Daraus folgt, dass der Gesund-
heitsfonds Uber diesen erweiterten Finanzkraftausgleich Beitragsmittel aus wirtschaft-
lich starker prosperierenden Bundesléandern, wie vornehmlich Baden-Wiurttemberg,
Bayern, Hamburg und Hessen, in solche mit niedrigerem Lohnniveau pro Kopf, d.h. im
Wesentlichen in die neuen Bundeslander, umverteilt (vgl. Wasem et al. 2007 und
2008).

Diese Transfers zwischen den Bundeslandern, die der Gesundheitsfonds auf der Ein-
nahmenseite der GKV verursachte, beschranken sich allerdings weitgehend auf finan-
zielle Effekte zwischen regional tatigen Krankenkassen?. Bundesweit tatige Kranken-
kassen wie die Ersatzkassen verteilten bereits im alten RSA ihr gesamtes Ausgaben-
volumen, d.h. auch die nicht vom damaligen RSA berucksichtigten Teile, nahezu voll-
standig um. Transfers zwischen Bundeslandern kdnnen als Folge des Gesundheits-
fonds bei bundesweit kalkulierenden Krankenkassen mit einer bundesdurchschnittli-
chen Risikostruktur der Versicherten nur im Rahmen von Zusatzbeitragen oder Bei-
tragsruckerstattungen auftreten (vgl. Gopffarth 2006, S. 18 sowie Rurup und Wille
2007, S. 43). Der Effekt der Vervollstandigung des Finanzkraftausgleichs durch den
Gesundheitsfonds lag fur das Bundesland Bayern nach der jingsten von damals meh-
reren Berechnungen in Gutachten und Forschungsvorhaben bei einer zusatzlichen
Belastung von 62 Mio. Euro pro Jahr (hier 2006: siehe auch Wasem, Buchner und
Wille 2008, S. 58). Zu ahnlichen Grélienordnungen gelangten fur frihere Jahre das
Rheinisch-Westfalisches Institut fur Wirtschaftsforschung 2006, Wasem et al. 2007 so-
wie Rurup und Wille 2007. Tabelle 1 enthalt die Be- und Entlastungswirkungen durch
den Gesundheitsfonds aus dem Gutachten von Rurup und Wille (2007), die auch tber
die finanziellen Auswirkungen in den anderen Bundeslandern informieren. Die unmit-
telbare Messung der Morbiditat im RSA bedeutet flr Bayern aber nicht nur finanzielle
Nachteile: Zwar leben in Bayern im Durchschnitt mehr jingere Menschen als in ande-
ren Bundeslandern, die Morbiditat bezogen auf das Lebensalter liegt aber Uber dem
Durchschnitt, was im Morbi-RSA bertcksichtigt wird (vgl. Bundesversicherungsamt
2011b, S. 1).

2 Zusatzlich kdnnen solche Transfers auch insoweit auftreten, als Krankenkassen, zum Beispiel innerhalb eines
Bundeslandes, in unterschiedlichen Regionen ihre Tatigkeit ausiben.



Tabelle 1: Zusatzliche Be- und Entlastungswirkungen durch die Vervollstandi-
gung des Finanzkraftausgleichs in Mio. Euro

Gesamtveranderung in Mio. Euro
Bundesland Verteilung 1 Verteilung 2 Verteilung 3
Schleswig-Holstein | -0,4 -2,2 1,3
Hamburg -32,2 -36,0 -28,8
Niedersachsen 40,6 34,5 46,1
Bremen 4,7 2,5 6,7
Nordrhein-Westfa- | -16,5 -12,1 -20,4
len
Hessen -61,7 -59,0 -64,2
Rheinland-Pfalz 22,4 23,2 21,6
Baden-Wurttem- -72,1 -49,6 -92,5
berg
Bayern -80,7 -62,0 -97,8
Saarland -2,1 -3,8 -0,5
Berlin -0,9 -8,9 6,4
Brandenburg 22,7 22,4 22,9
Mecklenburg-Vor- | 12,3 11,7 12,8
pommern
Sachsen 92,0 75,7 106,9
Sachsen-Anhalt 38,5 33,2 43,2
Thiringen 33,5 30,5 36,3

Verteilung 1. Satzungsleistungen nach Versichertenzahl, Verwaltungskosten verteilt
zu 30 Prozent nach Versichertenzahl und zu 70 Prozent nach Leistungsausgaben.
Verteilung 2: Satzungsleistungen und Verwaltungskosten nach Versichertenzahl ver-
teilt.

Verteilung 3: Satzungsleistungen und Verwaltungskosten nach Leistungsausgaben
verteilt.

Quelle: Rurup und Wille 2007, S. 8.



Die Umverteilungseffekte bestehen sowohl generell als auch zusétzlich durch den Ge-
sundheitsfonds verursacht zwischen den einzelnen Bundesl&ndern sowie innerhalb
dieser zwischen wirtschaftlich starken und strukturschwachen Regionen. Unabhangig
von einer normativen Beurteilung dieser inter- und intraregionalen Umverteilungsef-
fekte unter juristischen und 6konomischen Aspekten interessiert im Rahmen dieses
Gutachtens auch der quantitative (Gesamt-)Umfang dieser Transfers, d.h. die distribu-
tiven Leistungen der GKV-Mitglieder Bayerns dank ihrer Uberproportionalen beitrags-
pflichtigen Einnahmen.

Zu diesen Umverteilungseffekten, die der Morbi-RSA auf der Einnahmenseite der GKV
zwischen den Bundeslandern und Regionen verursacht, treten noch solche auf der
Ausgabenseite hinzu. Diese gehen zum einen auf Unterschiede in den Alters- und
Geschlechtsstrukturen, d.h. auf demographische Faktoren, und zum anderen alters-
und geschlechtsbereinigt auf Differenzen in den Morbiditatsstrukturen zurtck.

Dabei bewirkte auch ohne die Bericksichtigung spezifischer Morbiditaten schon der
alte RSA insofern innerhalb der Bundeslander und Regionen eine Umverteilung der
Ausgaben, als altere Versicherte haufiger erkranken und ofter an - teilweise mehreren
- chronischen Krankheiten leiden. Auf eine finanzielle Unterstlitzung seitens der Ver-
sicherten Bayerns aufgrund dieses demographischen Faktors deuten schon die unter-
durchschnittlichen Altenquotienten hin.

So besal? Bayern schon im Jahre 2005 mit 30,37 bzw. 2,95 deutlich unter dem Bun-
desdurchschnitt von 31,69 bzw. 3,04 liegende Altenquotienten ,65“ und ,85"; diese
Quotienten beziehen die 65- bzw. 85-Jahrigen und Alteren auf 100 Personen im Alter
von 20 bis unter 65 Jahren (vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen 2010, Ziffer 33ff.). Es steht auch demographisch nicht zu
erwarten, dass sich hinsichtlich des Bundeslandes Bayern diese Unterschiede in den
nachsten 20 Jahren abbauen (siehe ebenda).

Abbildung 2 informiert Uber die alters- und geschlechtsstandardisierten Ausgaben in
Deutschland auf der Ebene der Landkreise (vgl. Drosler et al. 2011, S. 66). Bei diesen
Ausgaben handelt es sich um die Ausgaben, die sich ergeben, wenn man flr jeden
Landkreis die Ausgaben je Alters- und Geschlechtsgruppe mit der GKV-durchschnitt-
lichen Alters- und Geschlechtsverteilung multipliziert.



Abbildung 2: AGG-Risikofaktor je Kreis
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Quelle: Drosler et al. 2011, S. 66.

Es zeigt sich, dass Unterschiede in den Pro-Kopf-Leistungsausgaben mit den unter-
schiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in den einzelnen Landkreisen korrelie-
ren. Es ist bekannt, dass die neuen Bundeslander eine ungunstigere Alters- und Ge-
schlechtsstruktur gegentiber den alten Bundeslandern aufweisen, die einen Teil der
Ausgabenunterschiede erklart. Dies gilt u.a. auch fur Landkreise in Nordrhein-Westfa-
len, Rheinland-Pfalz und Bayern. Gopffarth kommt in einer Analyse von Regionalmerk-
malen zu dem Ergebnis, dass sich die Spanne der alters- und geschlechtsstandardi-
sierten Pro-Kopf-Ausgaben im Vergleich zu den rohen Pro-Kopf-Ausgaben um 30 Pro-
zent reduziert (vgl. Gopffarth 2011, S. 24). Wie Abbildung 2 zeigt, bleiben aber auch
nach dieser Korrektur fur Alter und Geschlecht erhebliche Ausgabenunterschiede zwi-
schen den einzelnen Regionen bzw. Landkreisen bestehen.

Der RSA bertcksichtigt dariiber hinaus den Bezug von Erwerbsminderungsrenten und
die anhand von 80 kostenintensiven chronischen oder schwerwiegenden Krankheiten
prospektiv ermittelte Morbiditat als weitere Ausgleichsfaktoren. Abbildung 3 zeigt die
risikoadjustierten Ausgaben je GKV-Versicherten nach Landkreisen.



Abbildung 3: RSA-Risikofaktor je Kreis
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Quelle: Drosler et al. 2011, S. 65.

Die Einfuhrung des Morbi-RSA durch die Berlicksichtigung spezieller Morbiditatsindi-
zes erhohte demnach die Umverteilungswirkungen zwischen Krankenkassen in den
einzelnen Bundeslandern und Regionen. So weisen die Versicherten in Bayern auch
alters- und geschlechtsbereinigt bei den meisten Krankheiten eine im Bundesdurch-
schnitt niedrigere Morbiditat auf (grin: Werte unter Eins; siehe Drosler 2011, S. 65ff.
sowie Repschlager 2011a, S. 182ff. und 2011b). Entsprechend weist Bayern mit
0,9688 (Bund: 1,000) den nach Baden-Wurttemberg (0,9418) und Hamburg (0,9478)
niedrigsten Risikofaktor auf (vgl. Gopffarth 2013, S.14).

Abbildung 4 zeigt das Verhaltnis der RSA-Morbiditat zu einer nur mit der Alters- und
Geschlechtsstruktur gemessenen Morbiditat. Werte tGber 1 (rot) bedeuten, dass der
Kreis eine hohere RSA-Morbiditat aufweist, als alleine von der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur zu erwarten wére. Umgekehrt bedeuten Werte unter 1 (grun) eine
alters- und geschlechtsstandardisiert unterdurchschnittliche RSA-Morbiditat. Eine al-
ters- und geschlechtsstandardisiert Gberdurchschnittliche Morbiditét gibt es hier nicht
nur, wie zu erwarten, im Nordosten, in der Mitte oder im Westen Deutschlands, son-
dern auch in Teilen Bayerns (vgl. Drosler et al. 2011, S. 67).
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Abbildung 4: Verhaltnis des RSA-Risikofaktors zum AGG-Risikofaktor

Quelle: Drosler et al. (2011), S. 67.

Hierfur zeichnen vornehmlich regionale Unterschiede bei der Beschéaftigung bzw. Ar-
beitslosigkeit, dem Einkommen, dem Bildungsstand und der 6kologischen Umwelt ver-
antwortlich. Aber auch Unterschiede beim Angebot (Verfugbarkeit medizinischer Infra-
struktur) und bei der Leistungsinanspruchnahme spielen hierfiir eine Rolle (vgl. Gopf-
farth 2011, S. 6ff; Rettenmaier und Wang 2013, S. 825ff.).

Der Gesundheitsfonds auf der Einnahmen- und der Morbi-RSA auf der Ausgabenseite
erhohten somit ab 2009 die finanziellen Abflisse aus Bayern und verstarkten damit
innerhalb der GKV die solidarischen Leistungen der Versicherten dieses Bundeslan-
des. Den fiskalischen Effekt dieses Transfers der Versicherten Bayerns versucht das
Gutachten zu quantifizieren.

Die Krankenkassen erhalten, wie bereits angedeutet, aus dem Gesundheitsfonds, in
den alle Einnahmen einschlief3lich des Bundeszuschusses fliel3en, Zuweisungen ent-



11

sprechend den durchschnittlichen bzw. standardisierten Leistungsausgaben je Versi-
cherten. Dabei erfolgt eine Einteilung der Versicherten in Risikogruppen nach den Aus-
gleichsfaktoren:

- Alter und Geschlecht,

- nach Alter und Geschlecht differenzierte Bezieher von Erwerbsminderungsrenten
sowie

- auf der Grundlage von Diagnosen und Arzneimittelverordnungen gebildete Morbi-
ditatsgruppen (vgl. Drésler, S. 2011, S. 13.ff).

Durch Gegentberstellung dieser Zuweisungen mit den jeweiligen tatsachlichen Aus-
gaben erhalt man die sog. Deckungsquoten?. Diese geben somit an, ob und in wel-
chem Umfang die Zuweisungen, die alle Krankenkassen in einem Bundesland oder
einer Region fur die Versicherten mit dortigem Wohnsitz erhalten, die Ausgaben fur
diese Versicherten unter- oder tUberschreiten. Wie der Evaluationsbericht zum Jahres-
ausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich belegt (vgl. Drosler et al. 2011, S. 68ff.)
kommt es auch beim geltenden Morbi-RSA zu Unter- und Uberdeckungen in Regionen
und Bundeslandern. Trotz Alters-, Geschlechts- und spezifischer Morbiditatsadjustie-
rung treten tendenziell Unterdeckungen in Kernstadten und Uberdeckungen im umlie-
genden Verdichtungsraum auf. Diese Unter- und Uberdeckungen, die auf unterschied-
liche regionale Verhéltnisse in den einzelnen Leistungsbereichen zuriickgehen, beste-
hen primar auf lokaler Ebene aufgrund der Inhomogenitat innerhalb der Lander. So
weisen alle Flachenlander auf Kreisebene Regionen sowohl mit Unter- als auch mit
Uberdeckungen auf. Bei der Aggregation tiber alle Kreise bestehen hier auch relevante
Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern.

Auch eine aktuelle Studie der OECD zur geographischen Variationen in der Gesund-
heitsversorgung (vgl. OECD 2014) erhebt Daten auf der Ebene der kreisfreien Stadte
und Landkreise und aggregiert diese bis zur Ebene der Bundeslander und Raumord-
nungseinheiten, um regionale Variationen bei ausgewahlten medizinischen Leistun-
gen zu untersuchen. Die Studie zeigt mit Blick auf Deutschland, dass in den meisten
Féllen keine regionalen Gleichverteilung vorliegt und ,dass diese Variation derzeit un-
erklart ist* (OECD 2014, S. 16).

In diesem Kontext beschaftigt sich das Gutachten mit folgenden Fragen:

(1) Welche regionalen Deckungsquoten existieren auf Kreisebene in Bayern und
welche Deckungsquote ergibt sich bei ihrer Aggregation fir dieses Bundesland?

(2) Auf welche nachfrage- und angebotsseitigen Einflussgrof3en gehen diese unter-
schiedlichen regionalen Deckungsquoten zurtick?

3 Der Begriff der Deckungsquote wird im Folgenden als MaRstab der Zielgenauigkeit des Morbi-RSA verwendet.
Davon zu unterscheiden ist der Vergleich der Zuweisungen mit den standardisierten bzw. durchschnittlichen
Leistungsausgaben.



®3)

(4)

12

In welcher Relation stehen regionale Einnahmen, regionale Ausgaben und regi-
onale Zuweisungen und welche finanziellen Abfliisse aus Bayern ergeben sich
durch Gesundheitsfonds und Morbi-RSA?

Ist zum Ausgleich der Differenzen in den regionalen Deckungsquoten vor dem
Hintergrund der errechneten Nettoabflisse aus Bayern eine regionale Aus-
gleichskomponente im Morbi-RSA eine zielkonforme und sachgerechte Lésung?
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3. Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und Ausgaben im Freistaat Bayern
3.1 Daten und Methodik

Datengrundlage fur unsere Berechnungen sind Erkenntnisse der am Projekt des Bay-
erischen Staatsministeriums fur Gesundheit und Pflege (StMGP) beteiligten Kranken-
kassen auf der Ebene der 71 Landkreise und 25 kreisfreien Stadte in Bayern fur das
Jahr 2011. Ublicherweise bilden die Routinedaten zur Durchfilhrung des Risikostruk-
turausgleichs die Datengrundlage fur RSA-bezogene Analysen. Diese Daten umfas-
sen fur alle GKV-Versicherten die im Rahmen von Abrechnungen dokumentierten Ver-
sichertenstammdaten, arztlichen Diagnosen, die abgerechneten Arzneimittelverord-
nungen sowie die sich daraus ergebenden Leistungsausgaben (vgl. Schmidt, Witt-
mann und Gopffarth 2010). Im Rahmen der Analyse zur sogenannten Konvergenzre-
gelung erfolgte bis zum Berichtsjahr 2010 aufgrund der gesetzlichen Vorgaben eine
Ermittlung der regionalen Auswirkungen des Risikostrukturausgleichs. Im Jahresaus-
gleich 2010 wurde laut BVA der flr dieses Jahr auf 200 Mio. Euro festgelegte Schwel-
lenwert flr die Belastungsobergrenze fiur die in einem Bundesland tatigen Kranken-
kassen auf Grund der Einfiihrung des Gesundheitsfonds nicht mehr Gberschritten. Ge-
setzlich war festgelegt, dass die Konvergenzklausel dann keine Anwendung mehr fin-
det und somit auch keine Regionalmerkmale im Risikostrukturausgleich mehr erhoben
werden.

Der fur das Gutachten verwendete Datensatz enthélt auf der Ebene der bayerischen
Landkreise Informationen tber die Leistungsausgaben (auch fir auslandische Versi-
cherte) ohne Krankengeld, die Versichertenjahre, die regionalen Zuweisungen (Morbi-
RSA und DMP-Programme) sowie die regionalen Einnahmen (Beitrage aus beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelten sowie Beitrdge von Selbstzahlern, versicherungspflichti-
gen Studenten und Praktikanten).

Fur die regionale Analyse interessieren dabei insbesondere folgende GroRRen:

e Saldo der regionalen Ausgaben und der regionalen RSA-Zuweisungen.
Diese Grol3e, die auch als regionale Deckungsquote (DQ) bezeichnet wird, in-
formiert dartiber, in welchem Ausmal3 die tatsachlichen Ausgaben fur GKV-Ver-
sicherte mit Wohnsitz in der Region durch die RSA-Zuweisungen fir diese Ver-
sicherten gedeckt werden (analog zum RSA-Evaluationsbericht 2011; vgl. Dros-
ler et al. 2011):

nale Zuwei _ |
o DQ; =PLEETTERTRIT %100 Vi=1,..,96 (96 Kreise bzw.

regionale Ausgaben;

kreisfreie Stadte in Bayern)

96 . .
Y.i=, regionale Zuweisungen;

L4 DQBayern = X100

Y08, regionale Ausgaben;
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e Saldo der regionalen Einnahmen und der regionalen RSA-Zuweisungen.
Dieser Saldo zeigt, in welchem Ausmal} die Beitragszahlungen der GKV-Mit-
glieder mit Wohnsitz in der Region die fur sie und ihre mitversicherten Angeho-
rigen aus dem RSA gezahlten Zuweisungen tber- oder unterschreiten ("regio-
nale Nettozu- bzw. -abfliisse von Beitragsmitteln: NA"):

e NA; =regionale Einnahmen; - regionale Zuweisungen;
96
L] NABayern == i=1 NAl

Die regionalen Nettozuflisse bzw. —abfliisse von Beitragsmitteln (NA) werden aber
auch durch regionale Anteile an den Steuermitteln bzw. dem Bundeszuschuss und den
Beitragen fur Rentner, BA-Leistungsbezieher (ALG I, ALG II) und Minijobber beein-
flusst. Die Normzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen wer-
den auch aus diesen Mitteln gespeist. Dieser Teil der beitragspflichtigen Einnahmen
wird nicht auf Landkreisebene erhoben bzw. erfasst und liegt daher auf Ebene der
Landkreise im Datensatz nicht vor. Regionale Nettoabfliisse und auch das hypotheti-
sche Finanzergebnis lassen sich daher nicht auf der Ebene der bayerischen Land-
kreise ausweisen, sondern allenfalls auf Landesebene abschatzen.

Die zur Verfigung stehenden regionalen Einnahmen (Beitréage aus beitragspflichtigen
Arbeitsentgelten sowie Beitrage von Selbstzahlern, versicherungspflichtigen Studen-
ten und Praktikanten) konnen allerdings herangezogen werden, um tiber Nettozuflliisse
bzw. —abflisse aus einer Wertschopfungsperspektive zu informieren. Wéhrend die
Hohe der hier nicht erfassten Einkommensbestandteile (Rentner, ALG I- und ALG II-
Empfanger, Minijobber) von politischen Faktoren mitbestimmt wird, besteht bei den
beitragspflichtigen Arbeitsentgelten ein unmittelbarer Bezug zur Wertschopfung, da
der Sozialaufwand letztlich aus der Wertschdpfung zu leisten ist. Da der Faktor Kapital
gegenwartig nicht zur Verbeitragung herangezogen wird, informieren Nettozu- und ab-
flusse auf der Basis der Arbeitsentgelte Uber entsprechende Ent- und Belastungen des
Produktionsfaktors Arbeit auf der Ebene von Landkreisen (Wohnorte der Arbeitneh-
mer) und fur Bayern insgesamt.

Fur die Berechnungen auf der Ebene des Landes Bayern kdnnen die fehlenden Ein-
nahmenwerte hochgerechnet werden, indem vorwiegend bundesweite Durchschnitts-
werte mit den jeweiligen Kopfzahlen fur Versicherte in Bayern multipliziert werden.
Wenn fur Bayern bei einem Teil der beitragspflichtigen Einnahmen durch die Verdurch-
schnittlichung zu niedrige Werte ausgewiesen werden, ermitteln wir die entsprechen-
den Nettozu- bzw. -abflisse (regionale Einnahmen — regionale Zuweisungen) zumin-
dest als eine Untergrenze. Beim Arbeitslosengeld I ist nur die Verteilung der Leistungs-
bezieher bekannt, d.h. wie viele Arbeitslose leben in Bayern oder in anderen Bundes-
landern, wahrend die Hohe der gezahlten Beitrdge nur fur die Gesamtheit der Leis-
tungsbezieher auf Bundesebene bekannt ist. Grundséatzlich konnte man versuchen,
die Einkommensverteilung der Beschaftigten heranziehen oder zu simulieren, um auf
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diese Weise die Hohe der in Bayern gezahlten Beitrage abschéatzen zu kdnnen. Alter-
nativ bietet sich die etwas grobere, dafur aber einfachere Variante an, mit durchschnitt-
lichen Beitragseinnahmen zu arbeiten. Die Arbeitslosengeld ll-Leistungen (Hartz 1V)
sind dagegen wiederum Pauschalbeitrdge und kénnen unmittelbar mit den entspre-
chenden Zahlen fir Arbeitslosengeld II-Empféanger in Bayern multipliziert werden. Die
von den Ortskrankenkassen und den Betriebskrankenkassen fur die Kreisebene auf-
bereiteten Daten kommen auf der Landesebene auf einen Marktanteil in Hohe von 60
Prozent. Fir die Uberregional tatigen Ersatzkassen sind keine bayerischen Daten ver-
fugbar. Um den bayerischen Gesamtmarkt abbilden zu kénnen, arbeiten wir fur die
Ersatzkassen mit der Annahme, dass ihre Deckungsquote dem gewichteten Mittel der
Deckungsquoten von AOK und BKK entspricht.

Unterstellt man, dass die Ersatzkrankenkassen in der Tendenz einen relativ hohen
Anteil an Versicherten in den stadtischen Raumen und Ballungsgebieten versichern,
ist es nicht unplausibel, eine Deckungsquote zwischen der AOK und dem BKK-Lager
zu unterstellen. Auch hier ermdglicht die gewahlte Vorgehensweise mit drei Varianten
den Ausweis einer Untergrenze fur die Deckungsquote fiir das Bundesland Bayern
insgesamt.

3.2 Deckungsquoten auf Kreisebene

Die regionalen Deckungsquoten fur die bayerischen Landkreise geben an, ob die Zu-
weisungen, die in der Summe Uber alle Krankenkassen fiir die Versicherten in den
bayerischen Landkreisen aus dem Gesundheitsfonds ausgezahlt wurden, die Ausga-
ben fur dieselben Versicherten liberschreiten oder nicht. Uberdeckungen entsprechen
Werte Uber 100 Prozent und Unterdeckungen bestehen bei Werten unter 100 Prozent.
Tabelle 2 enthélt die Deckungsquoten fur die Landkreise und kreisfreien Stadte in Bay-
ern und fur Bayern insgesamt.

Fur alle bayerischen Krankenkassen gemeinsam finden wir eine Deckungsquote flr
das Jahr 2011 in H6he von 99,0 Prozent, die je nach Landkreis bzw. kreisfreier Stadt
von 86,9 Prozent (Schwabach) bis 108,3 Prozent (Aschaffenburg) schwankt. Daraus
resultiert fir Bayern insgesamt eine Unterdeckung von einem Prozentpunkt.
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Tabelle 2: Deckungsquoten in Bayern nach Landkreise und kreisfreien Stadten

KGS NAME DQ Bayern ohne Krankengeld

Aichach-Friedberg 99,9%
Altotting 98,1%
Amberg 96,7%
Amberg-Sulzbach 98,9%
Ansbach Land 103,0%
Ansbach Stadt 96,0%
Aschaffenburg Land 102,6%
Aschaffenburg Stadt 108,3%
Augsburg Land 99,2%
Augsburg Stadt 98,3%
Bad Kissingen 98,7%
Bad To6lz-Wolfratshausen 95,1%
Bamberg Land 104,7%
Bamberg Stadt 98,0%
Bayreuth Land 99,6%
Bayreuth Stadt 94,3%
Berchtesgadener Land 99,7%
Cham 101,1%
Coburg Land 103,2%
Coburg Stadt 100,7%
Dachau 91,1%
Deggendorf 103,2%
Dillingen a.d. Donau 98,6%
Dingolfing-Landau 101,9%
Donau-Ries 99,0%
Ebersberg 92,9%
Eichstatt 101,9%
Erding 96,5%
Erlangen 96,3%
Erlangen-Hochstadt 97,6%
Forchheim 99,9%
Freising 98,5%
Freyung-Grafenau 104,1%
Furstenfeldbruck 92,7%
Furth Land 98,4%
Firth Stadt 101,1%
Garmisch-Partenkirchen 92,1%
Gunzburg 102,7%
HalRberge 101,9%
Hof Land 103,9%
Hof Stadt 103,2%
Ingolstadt 97,1%
Kaufbeuren 97,3%
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Kelheim 100,1%
Kempten (Allgau) 98,3%
Kitzingen 104,7%
Kronach 103,1%
Kulmbach 101,6%
Landsberg am Lech 100,8%
Landshut Land 101,5%
Landshut Stadt 95,6%
Lichtenfels 101,5%
Lindau (Bodensee) 101,7%
Main-Spessart 99,9%
Memmingen 100,3%
Miesbach 95,3%
Miltenberg 102,4%
Mihldorf a. Inn 99,8%
Minchen Land 91,5%
Minchen Stadt 93,0%
Neu-Ulm 100,5%
Neuburg-Schrobenhausen 101,7%
Neumarkt i.d. OPf. 102,7%
Neustadt a.d. Aisch-Bad Windsheim 93,8%
Neustadt a.d. Waldnaab 96,4%
Nurnberg 97,7%
Nurnberger Land 98,2%
Oberallgéu 101,6%
Ostallgau 101,1%
Passau Land 101,9%
Passau Stadt 108,0%
Pfaffenhofen a.d. llm 97,1%
Regen 106,9%
Regensburg Land 99,8%
Regensburg Stadt 98,5%
Rhon-Grabfeld 97,4%
Rosenheim Land 98,4%
Rosenheim Stadt 100,3%
Roth 102,4%
Rottal-Inn 105,1%
Schwabach 86,9%
Schwandorf 97,5%
Schweinfurt Land 103,5%
Schweinfurt Stadt 102,5%
Starnberg 95,0%
Straubing 103,3%
Straubing-Bogen 107,0%
Tirschenreuth 100,2%
Traunstein 98,9%
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Unterallgéu 101,3%
Weiden i.d. OPf. 87,1%
Weilheim-Schongau 98,1%
Weilenburg-Gunzenhausen 104,6%
Waunsiedel i. Fichtelgebirge 100,3%
Wirzburg Land 98,4%
Wirzburg Stadt 101,6%
DQ Bayern insgesamt 99,0%

Quelle: Eigene Berechnungen.

Abbildung 5 illustriert die Deckungsquoten fur die Summe aller Leistungsausgaben
ohne Krankengeld fir das Jahr 2011 auf der Ebene der bayerischen Landkreise und
kreisfreien Stadte anhand unterschiedlicher Einfarbungen. Die rote Farbe signalisiert
eine Unterdeckung (Deckungsquote < 100 Prozent) in dem betreffenden Landkreis
bzw. der kreisfreien Stadt, die Farbe Blau zeigt dagegen eine Uberdeckung an (De-
ckungsquote >100 Prozent).

Uber- und Unterdeckungen finden sich in Bayern auch in kleinraumigen Einheiten. Die
empirische Analyse findet sowohl Regionen mit Uberdeckungen als auch Regionen
mit Unterdeckungen. Diese Uber- und Unterdeckungen sind insbesondere das Ergeb-
nis sehr unterschiedlicher regionaler bayerischer Verhaltnisse in den Landkreisen. Die
niedrigsten Deckungsquoten, d.h. das ungunstigste Verhaltnis von Leistungsausga-
ben in Relation zu den Zuweisungen finden sich in Schwabach (86,9 Prozent) und in
Weiden in der Oberpfalz (87,1 Prozent). Hier sollte weiter gepruft werden, ob die nied-
rigen Deckungsquoten durch fehlerhafte Zuordnungen einzelner Versicherter zum ent-
sprechenden Kreisgemeindeschlissel verzerrt werden oder auf das Versorgungsge-
schehen zurlickzufuhren sind. Gerade in einem Verdichtungsraum wie Weiden ist es
denkbar, dass Versicherte aus dem Umland Leistungen in der Stadt Weiden nachfra-
gen, wodurch die Deckungsquote fir Weiden zu niedrig und fur das Umland zu hoch
ausgewiesen wird. Solche Stadt-Umland —Aspekte sind bei den meisten Ballungsrau-
men zu beachten. Weitere niedrige Deckungsquoten besitzen Dachau (91,1 Prozent),
Minchen (Stadt 93,0 Prozent und Kreis 91,5 Prozent), Furstenfeldbruck (92,7 Prozent)
und Garmisch-Partenkirchen (92,1 Prozent). Dagegen findet sich die héchste De-
ckungsquote aller bayerischen Landkreise in der Stadt Aschaffenburg (108,3 Prozent).
Hohe Deckungsquoten weisen zudem die Stadt Passau (108,0 Prozent), die Land-
kreise Straubing-Bogen (107,0 Prozent), Rottal-Inn (105,1 Prozent) und Kitzingen
(104,7 Prozent) auf.

Unsere empirische Analyse bestatigt in der Tendenz bisherige Ergebnisse regionaler
Analysen (vgl. Gopffarth 2011, S. 36, Drosler et al. 2011, S. 62ff): Unterdeckungen
weisen insbesondere Krankenkassen auf, die ihre Versicherten tiberwiegend in Regi-
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onen mit einer héheren Siedlungsdichte, einer tberdurchschnittlichen, auf Dienstleis-
tungen beruhenden Wirtschaftskraft und einem hohen Anteil an Einpersonenhaushal-
ten haben. Auch das Einkommen und der Bildungsstand sind tberdurchschnittlich,
ebenso die Arzt- und Bettendichte als Indikatoren der medizinischen Infrastruktur.

Was bedeuten die Ergebnisse fur die Fragestellung zur Berticksichtigung von regiona-
len Unterschieden im Morbi-RSA? So ist zum einen festzustellen, dass mit der Einflh-
rung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs gegentiber dem durch den
Gesundheitsfonds geschaffenen Zentralismus ein wichtiger Schritt auch zum Aus-
gleich regionaler Unterschiede gemacht wurde, da Morbiditat eine regionale Dimen-
sion besitzt. Allerdings verbleiben auch nach der Standardisierung um Alter, Ge-
schlecht und erfasster Morbiditat weitere und partiell nicht unerhebliche Unterschiede
in den risikoadjustierten Ausgaben auf der Ebene der bayerischen Landkreise. Das
analytische Problem besteht darin, dass diese Ausgabenunterschiede in den Land-
kreisen sehr verschiedene Ursachen haben kdnnen, die wir an diese Stelle zumindest
kausal nicht weiter untersuchen kénnen. Neben Unterschieden im regionalen medizi-
nischen Bedarf, der Uber die erklarten Unterschiede hinsichtlich Alter, Geschlecht und
Morbiditat hinausgeht, kénnen diese Differenzen in den Deckungsquoten sowohl an-
gebotsbedingt sein (Dichte an Hausarzten, Facharzten und Krankenhauser, regionale
unterschiedliches Vergutungsniveau) oder in Unterschieden im Inanspruchnahmever-
halten der Versicherten wurzeln (Kontaktentscheidung durch den Versicherten, Be-
stimmung der Frequenz durch den Leistungserbringer; siehe ausfuhrlicher 4.1).
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Abbildung 5: Deckungsquoten (ohne Krankengeld) in Bayern nach Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten

Legende: Deckungsquote: Unterdeckung (rot), Uberdeckung (blau).

I 0.50 bis 0,96
10,97 bis 0,98
| 10,99 bis 1,00
1,01 bis 1,02
711,03 bis 1,04
B 1.05 bis 1,10

Quelle: Eigene Berechnungen.
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3.3 Deckungsquoten auf Ebene des Bundeslandes

Fur Bayern insgesamt ergeben unsere Berechnungen eine Deckungsquote fur das
Jahr 2011 in H6he von 99,0 Prozent (vgl. Tabelle 2, ohne Krankengeld). Die bayeri-
sche Deckungsquote kleiner als Eins bedeutet, dass die Zuweisungen fur das Jahr
2011, die in der Summe Uber alle Krankenkassen fir die Versicherten mit Wohnsitz in
Bayern ausgezahlt wurden, die Ausgaben fur diese Versicherten unterschritten haben,
d.h. nicht decken konnten. Dies ist zwar zunachst nur eine Momentaufnahme fur ein
spezifisches Jahr, dennoch zeigen Berechnungen grof3er bayerischer Versorgerkas-
sen, dass auch in den Jahren vor 2011 in Bayern in der Tendenz eine Unterdeckung
vorlag (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Deckungsquote der AOK Bayern in ausgewahlten Jahren (ohne
Krankengeld)

Deckungsquote 2009 2010 2011
AOK Bayern 98,4% 97,3% 99,1%
Bayern insgesamt 98,6% 98,3% 99,0%

Quelle: BVA und AOK Bayern 2013.

Eine Deckungsquote kleiner als Eins, die nicht auf eine Krankenkasse mit unwirtschaft-
lichen Strukturen zurtickgefuhrt werden kann, sondern einen unzureichenden Risi-
kostrukturausgleich geschuldet ist, kann mittelfristig eine erhebliche finanzielle Her-
ausforderung fur die betreffende Krankenkasse darstellen. Falls die ausgabenbestim-
menden Faktoren fir die Krankenkasse einen exogenen Risikofaktor darstellen, spielt
es fur den Ausgleich der Risikostrukturen auch keine Rolle, ob die Leistungsausgaben
bedarfs-, inanspruchnahme- oder angebotsbedingt sind.

Wenn man auf der Ebene des Bundeslandes Bayern die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds den tatsédchlichen Ausgaben gegeniberstellt, ergibt sich fur das Jahr
2011 eine Deckungsquote ohne Einbezug des Krankengelds von 99,0 Prozent (siehe
Tabellen 2 und 3). Dies bedeutet, dass die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds,
die in der Summe alle Krankenkassen flr die Versicherten mit Wohnsitz in Bayern in
dem betreffenden Jahr erhielten, die entsprechenden Leistungsausgaben nicht zu de-
cken vermochten. Der damit einhergehende Fehlbetrag belduft sich auf 230 Mio.
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Euro®. Wir halten die Veranschlagung dieses Defizits ohne Berlicksichtigung des Kran-
kengeldes insofern als aussagefahigere Darstellung, als das Krankengeld nicht in die
Versorgung des Patienten flief3t, sondern fur die versicherten Mitglieder der Kranken-
kassen eine Lohnersatzleistung darstellt (auf die gesundheitlichen Leistungsausgaben
beziehen sich ebenfalls Drosler et al. 2011, S. 62ff.; Gopffarth 2011; Gopffarth, Witt-
mann und Buchner 2012).

Der Blick auf das Jahr 2011 bildet fur die finanzielle Situation der Krankenkassen in
Bayern im Rahmen des Morbi-RSA nur eine Momentaufnahme, denn dieser existiert
bereits seit 2009 und erzeugt seitdem regionale Be- und Entlastungen. Es liegt daher
nahe, die entsprechenden Effekte aus den Jahren 2009 und 2010 mit in die Betrach-
tung einzubeziehen. Tabelle 3 weist fur die Jahre 2009 bis 2011 fir das Bundesland
Bayern und fur die AOK Bayern die entsprechenden Deckungsquoten (jeweils ohne
Krankengeld) aus. Die Werte aus Tabelle 3 zeigen, dass die Deckungsquoten in den
Jahren 2009 und 2010 sowohl auf der Ebene des Bundeslandes als auch bei der AOK
Bayern noch spurbar unter derjenigen des Jahres 2011 lagen (siehe zu diesen Werten:
Galdner, Gopffarth und Wittmann 2011, S.79; Gopffarth, Wittmann und Buchner 2012,
S. 17; AOK 2013)°. Die sehr niedrigen Deckungsquoten des Jahres 2010 gehen u.a.
auf folgenden Effekt zurlick: Zunachst verpflichteten geanderte Buchfluhrungsvor-
schriften die Krankenkassen, bestimmte Zahlungsverpflichtungen, die im Jahre 2010
entstanden, aber erst im Folgejahr oder spater zur Auszahlung gelangten, bereits dem
Budgetjahr 2010 zuzurechnen. Diese Ruckstellungen wurden von den Krankenkas-
sen, je nach vorhandener Liquiditat, unterschiedlich gehandhabt. Gleichzeitig sind
auch stets jahrliche Fluktuationen der Leistungsausgaben der Krankenkassen, kausal
nach Einzelkassen und regional differenziert, vorhanden, die in den amtlichen Statis-
tiken (wie KV 45) aber nur bundesweit und nach Kassenarten aggregiert dargestellt
werden. Insofern sind auch Schwankungen der regionalen Deckungsquoten zu erwar-
ten.

In dem betrachteten Zeitraum fielen damit in der Summe fir alle Krankenkassen hin-
sichtlich ihrer Versicherten mit Wohnsitz in Bayern folgende Fehlbetrage an:

2009 : 335 Mio. Euro
2010: 424 Mio. Euro
2011: 230 Mio. Euro.

Die obigen Fehlbetrdge kumulieren sich in diesen drei Jahren somit auf fast 990 Mio.
Euro. Selbst wenn man die methodischen Unscharfen einer solchen Regressierung

4 Eine Deckungsquote von 99,0 bedeutet dabei eine Unterdeckung der RSA-fihigen Ausgaben in Héhe von ei-
nem Prozentpunkt.

> Der Wert fiir das Jahr 2009 auf der Ebene des Bundeslandes Bayern lasst sich einer Berechnung von GaRner,
Gopffarth und Wittmann ( 2011,S. 79 ), die sich auf das Jahr 2008 bezieht, angesichts sehr dhnlicher Strukturen
in diesen beiden Jahren naherungsweise entnehmen.
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der Zuweisungen aus dem Morbi-RSA auf die einzelnen Regionen eines Bundeslan-
des in Rechnung stellt, duirfte dieser Fehlbetrag insgesamt 800 Mio. Euro Uibersteigen®.
Die Deckung dieser Fehlbetrage stellt fur die betroffenen Krankenkassen - vor allem
im Wettbewerb mit Konkurrenten, bei denen keine oder nur geringe Belastungen die-
ser Art anfallen - eine erhebliche Herausforderung dar. Unzureichende Deckungsquo-
ten lassen sich vor allem dann nicht vertreten, wenn sie nahezu tberwiegend auf exo-
gene Faktoren zuriickgehen (siehe dazu im Folgenden Kap. 4.2.).

Der Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 ermdglicht an dieser Stelle mit Hilfe
von Daten des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung eine vertiefende
Analyse fur alle Agglomerationsraume (vgl. Drosler et al. 2011, S. 71). In Tabelle 4
sind die Deckungsquoten nach Kreistyp ausgewiesen. Dabei zeigt sich, dass Unterde-
ckungen vor allem in Kernstadten und in landlichen Raumen geringerer Dichte entste-
hen.

Tabelle 4. Deckungsquote nach Kreistyp in Deutschland

Deckungsquote nach Kreistyp Morbi-
RSA
Agglomerationsraume
Kernstadte 97,9%
Hochverdichtete Raume 100,3%
Verdichtete Kreise 101,5%
Léandliche Kreise 101,3%
Verstidterte Riume
Kernstadte 97,8%
Verdichtete Kreise 101,1%
Landliche Kreise 101,0%
Lindliche Raume
Landliche Kreise hoherer Dichte 101,2%
Landliche Kreise geringerer Dichte 99,7%

Quelle: Drosler et al. 2011, S.71.

& Methodische Unschirfen kénnen letztlich in beide Richtungen bestehen, d.h. dass die Fehlbetrige kumuliert
auch lber einer Mrd. Euro liegen kénnen. Im Sinne des Ausweises einer Untergrenze nimmt das Gutachten le-
diglich einen Abschlag nach unten vor.
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4. Determinanten unterschiedlicher Deckungsquoten
4.1 Nachfrage- und angebotsseitige Einflussgrof3en

Der Finanzkraftausgleich im alten RSA vor dem Jahr 2009 sah vor, dass Krankenkas-
sen mit Uberdurchschnittlicher Finanzkraft aufgrund hoher Einkommen ihrer Versicher-
ten Zahlungen an Kassen mit unterdurchschnittlicher Finanzkraft leisteten, mit denen
die Wirkungen der Einkommensunterschiede bei den Versicherten zwischen den Kran-
kenkassen zu rund 92 Prozent ausgeglichen wurden.

Mit dem im Jahre 2009 eingefuhrten Gesundheitsfonds findet ein 100%iger Ausgleich
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der GKV statt, so dass der Morbi-
RSA sich prospektiv auf die ausgabenseitigen Krankheitsrisiken konzentriert und den
Krankenkassen entsprechende Bedarfszuweisungen zukommen lasst. Die Grundlohn-
summe einer Krankenkasse in einer Region spielt durch die Bedarfszuweisungen aus
dem Fonds keine Rolle mehr. Es findet Gber die Fondskonstruktion ein 100%iger Aus-
gleich der Finanzkraft der einzelnen Krankenkassen statt. Seit Wegfall des Einkom-
mensdeckels von 1 Prozent beim Zusatzbeitrag durch das GKV-Finanzierungsgesetz
im Jahr 2011 ist die Hohe des Einkommens der Mitglieder einer Krankenkasse letztlich
ohne Bedeutung fir die finanzielle Situation der Krankenkasse (mit Ausnahme beim
Krankengeld und beim Anspruch auf Sozialausgleich).

Da der Morbi-RSA neben Alter und Geschlecht 80 Krankheiten berticksichtigt, kdnnen
unterschiedliche regionale Deckungsquoten nur von entsprechenden Differenzen bei
den Ubrigen, nicht veranschlagten Krankheiten oder von nicht unmittelbar morbiditats-
orientierten Determinanten abhangen. Dabei lassen sich nachfrage- und angebotssei-
tige Einflussgrof3en unterscheiden, zwischen denen wiederum vielfaltige Interdepen-
denzen bestehen kdnnen. Die nachfrageseitigen Einflussgrof3en betreffen regionale
Unterschiede in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die vornehmlich auf
folgende Faktoren zurtickgehen:

- Haushaltseinkommen und Vermdgen,

- soziale Schicht, Bildung und Beruf (z.B. Schulabgédnger ohne Abschluss oder mit
Hochschulreife),

- Arbeitslosenquote und Anteil der Transferempfanger,

- Erwerbs- und Dienstleistungsquote,

- Okologische bzw. Wohnumweltfaktoren (Wohnflache, Mehrfamilienhauser),
- Bevdlkerungsdichte

- Familienstand und Haushaltsgrof3e, insbesondere Alleinstehende bzw. Einperso-
nenhaushalte,

- Zahl der Pflegebediirftigen sowie

- Anteil der Migranten mit abweichendem Nachfrageverhalten



25

Als angebotsseitige Einflussfaktoren unterschiedlicher regionaler Deckungsquoten
kommen vor allem in Betracht:

- Hausarzt- und Facharztdichte (niedergelassene Arzte insgesamt, davon Internis-
ten, Hausarzte je 100.000 Einwohner),

- Krankenhaus- und Pflegebetten je 10.000 Einwohner,

- Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten sowie Krankenhausern,
- Angebotsverhalten der Leistungserbringer sowie

- Kodierqualitat.

Es gibt derzeit kaum empirische Untersuchungen zu den quantitativen Effekten, die
von diesen nachfrage- und angebotsseitigen Einflussfaktoren auf die regionalen De-
ckungsquoten ausgehen (Ausnahme: Gopffarth 2011 und fur den vertragsarztlichen
Bereich von Stillfried und Czihal 2011a und 2011b). Im Unterschied zu anderen Stu-
dien geht es bei Gopffarth, von Stillfried und Czihal darum, regionale Ausgabenunter-
schiede zu erklaren, die sich durch die Determinanten Alter und Geschlecht sowie
durch die berucksichtigten 80 Krankheiten nicht erklaren lassen (siehe hierzu Stillfried
und Czihal 2011a, S. 7ff.). Im Jahre 2009 lagen bei durchschnittlichen Ausgaben je
Versicherten von 2.101 Euro und einem Median von 2.087 Euro das regionale Mini-
mum bei 1.852 Euro und der Kreis mit dem Maximum bei 2.666 Euro, d.h. hier exis-
tierte eine Differenz von fast 44 Prozent. Nach der Untersuchung von Gopffarth (2011,
S. 8ff.) zeichnen von den nachfrageseitigen Einflussfaktoren insbesondere die Bevol-
kerungsdichte, die Wirtschaftskraft, der Dienstleistungsanteil und der Anteil der Ein-
personenhaushalte fur héhere alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierte Ausga-
ben in den betreffenden Kreisen und damit flr negative regionale Deckungsquoten
verantwortlich. Die Arbeitslosenquote besald keinen Erklarungsanteil an den Ausga-
benunterschieden und das Haushaltseinkommen sowie das Bildungsniveau lieferten
keine eindeutigen Ergebnisse. Dagegen ermittelten von Stillfried und Czihal (2011a,
S. 32 und 2011b, S. 48) auf der Grundlage von Daten der vertragsarztlichen Versor-
gung, dass eine hohe Arbeitslosigkeit und ein niedriges Haushaltseinkommen in allen
Kreisen mit einem niedrigeren Inanspruchnahmeniveau einhergingen. Daraus erfolgt,
dass diese Einflussgrof3en eher zu positiven Deckungsquoten fuhrten.

Neben diesen nachfragseitigen Einflussgréf3en erklaren nach diesen Studien auch an-
gebotsseitige Determinanten Differenzen in den regionalen Deckungsquoten (siehe
hierzu auch Nolting 2011, S. 10ff.) Dies gilt nach der Analyse von Gopffarth (2011, S.
12) in starkem MaRe fiir die Arztedichte generell, aber auch fiir die entsprechenden
Relationen Internisten, Hausérzte und Krankenh&user je 100.000 bzw. 10.000 Einwoh-
ner. Hier bestehen offensichtliche Beziige zu den nachfrageseitigen Einflussfaktoren
Bevolkerungsdichte, Wirtschaftskraft und Dienstleistungsanteil. Eine hochwertige me-
dizinische Infrastruktur bildet in bevélkerungsdichten Regionen eine Begleiterschei-
nung und auch eine Voraussetzung fur die Ansiedlung von Unternehmen und hier ins-
besondere im Dienstleistungssektor (&hnlich von Stillfried und Czihal 2011b, S. 44).
Dies fuhrt u.a. zur Vorhaltung einer tberdurchschnittlich kostenintensiven Infrastruktur
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im Krankenhausbereich, die auch mit einer starken Spezialisierung der in diesen Re-
gionen niedergelassenen Facharzte einhergeht. Zudem tragen die Leistungserbringer
in diesen Regionen haufig einen erheblichen und teilweise unverzichtbaren Beitrag zur
Versorgung der Burger in den umliegenden Gebieten bei. Diese Feststellung gilt un-
abhangig von der Frage, ob und inwieweit es sich bei diesen diversifizierten Angebots-
kapazitaten auch teilweise um ineffiziente Strukturen handelt, die ihrerseits eine Uber-
und eventuell auch eine Fehlversorgung induzieren.

4.2 Regionale Unterschiede als exogener Faktor

Schon bei Einfihrung des RSA bestand in der Literatur Einigkeit dartiber, dass er sich
auf Faktoren beziehen sollte, die zwischen den Krankenkassen starke Unterschiede
aufweisen und die sich als exogene Einflussfaktoren dem Gestaltungsspielraum der
Krankenkassen weitestgehend entziehen (siehe u.a. Meyers-Middendorf 1993, S. 364;
Pfaff und Wassener 1996, S. 166 sowie 1998, S. 12). Um solche exogenen Einfluss-
faktoren handelt es sich offensichtlich bei den derzeitigen Ausgleichsfaktoren Alter und
Geschlecht sowie den bertcksichtigten 80 Krankheiten. Vor diesem Hintergrund stel-
len sich hinsichtlich der nachfrage- und angebotsseitigen Einflussfaktoren, welche die
Unterschiede in den regionalen Deckungsquoten verursachen, folgende Fragen:

- Inwelchem Umfang erweisen sich diese Einflussfaktoren fiir die Krankenkassen im
Rahmen ihrer Geschéftstatigkeit derzeit als exogen, d.h. als nicht steuerbar?

- Welche Argumente sprechen im Falle ihrer Exogenitat fir oder gegen eine spezifi-
sche Berucksichtigung als Ausgleichsfaktor im Morbi-RSA?

- Gibt es in Landern mit einem ahnlichen RSA eine demographische Komponente
als Risiko- bzw. Ausgleichsfaktor?

Schon ein flichtiger Blick auf die nachfrageseitigen Einflussfaktoren unterschiedlicher
regionaler Deckungsquoten zeigt, dass es sich hier fur die Krankenkassen in vollem
Umfang unstrittig um exogene Faktoren handelt, denn diese Merkmale liegen vollig
aulRerhalb ihres Gestaltungsspielraumes. Dies gilt bei den angebotsseitigen Einfluss-
faktoren in gleichem Mal3e fur die Kodierqualitat und ebenfalls flr den Aufbau und die
Vorhaltung der Infrastruktur im ambulanten, stationaren und Pflegebereich. Die Men-
gen und Preise in den einzelnen Leistungsbereichen vermag eine einzelne Kranken-
kasse ebenfalls kaum zu beeinflussen. Bei den gemeinsamen und einheitlichen Ver-
handlungen der Krankenkassen mit den Leistungserbringern im kollektiven Vertrags-
system bilden die auf Bundes- bzw. Landesebene vereinbarten Mengen und Preise
der medizinischen Guter und Dienste fur eine einzelne Krankenkasse einen weitge-
hend unbeeinflussbaren exogenen Faktor.

Uber eigene Gestaltungsspielraume verfigen die Krankenkassen bei geltendem
Recht nur im selektivvertraglichen Bereich. Hier besitzen sie hinsichtlich ihres Leis-
tungsspektrums vor allem folgende Wettbewerbsparameter (vgl. Wille et al. 2012, S.
70ff; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2012, Ziffer 69ff.):
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- die selektiven Vertrage im Rahmen der besonderen Versorgungsformen,

- spezielle vertragliche Vereinbarungen mit ausgewahlten Leistungserbringern zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat oder der ErschlieBung von Wirtschaftlich-
keitsreserven,

- Einzelvertrage innerhalb von Leistungsbereichen tber Preise und Rabatte,

- mit speziellen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds finanzierte Satzungs- und
Ermessensleistungen,

- Satzungsleistungen nach 8 11 Abs. 6 SGB V,
- Walbhltarife,

- Vermittlung von privaten Zusatzversicherungsvertragen nach
§ 194 Abs.1la SGB V sowie

- neben dem allgemeinen Service (Geschaftsstellen und Call-Center), Abgabe von
Informationsmaterial, wie z. B. Krankenhaus- und Pflegenavigator sowie Aufbau
einer ,Marke".

Bei dem Anteil der Leistungsausgaben, den die Krankenkassen nach eigener Ein-
schatzung selbst beeinflussen und gestalten kénnen, lag bei einer Umfrage des Sach-
verstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2012, Zif-
fer 516) der Mittelwert bei 4,7 Prozent. Da grofR3e Krankenkassen von den sich bieten-
den selektivvertraglichen Mdglichkeiten mehr Gebrauch machen und mehr Einfluss
auf die Leistungsgestaltung ausiuben kénnen, ergab sich hier bei einer Gewichtung der
Antworten mit der Zahl der Versicherten ein Wert von 6,3, aber auch sehr groRe Kran-
kenkassen dirften kaum héhere Anteile als 10 Prozent erreichen kdnnen (vgl. auch
Wille et al. 2012, S. 76).

Beim gegebenen Verhaltnis von selektiv- zu kollektivvertraglicher Versorgung in der
GKYV stellen sowohl die nachfrage- als auch die angebotsseitigen Einflussfaktoren auf
die unterschiedlichen Deckungsquoten fiir die einzelnen Krankenkassen fast aus-
nahmslos exogene Faktoren dar, die von der Systematik und den Funktionen des
Morbi-RSA her als spezifischer Risikofaktor in Form einer regionalen Komponente ei-
nes Ausgleichs bedurfen. Sofern die Krankenkassen kiinftig vom Gesetzgeber erheb-
lich mehr Wettbewerbsparameter erhalten und damit Menge und Preise von Gesund-
heitsleistungen in einem nennenswerten Umfang steuern kénnen, wiirden die ange-
botsseitigen EinflussgroRen auf die Deckungsquoten teilweise ihren heutigen exoge-
nen Charakter verlieren. Eine derartige — ordnungspolitisch tlberwiegend wiinschens-
werte — Entwicklung zeichnet sich aber derzeit nicht ab.

Fur die Einfuhrung einer regionalen Komponente, die von den Krankenkassen nicht
beeinflussbare nachfrage- und angebotsseitige Einflussgrof3en der Deckungsquoten
ausgleicht, sprechen vor allem wettbewerbliche Aspekte. So besitzen Krankenkassen,
in deren Geschéfts- bzw. Tarifbereich diese Einflussgréf3en tendenziell in Richtung ei-
ner Unterdeckung wirken, wettbewerblich nicht gerechtfertigte Nachteile. Dies betrifft
zunachst weniger die bundesweit aufgestellten Krankenkassen, bei denen sich diese
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regionalen Effekte weitgehend kompensieren lassen, sondern vornehmlich Kranken-
kassen, die ihre Geschaftstatigkeit auf der Ebene von Bundeslandern und darunter
liegenden Regionen ausuben.

Regionale Unterdeckungen, die auf die skizzierten nachfrage- und angebotsseitigen
Einflussfaktoren zurtickgehen, benachteiligen landesweit kalkulierende bzw. betriebs-
gebundene Krankenkassen gegentber bundesweit operierenden und regionale ge-
genuber bundes- und landesweit aufgestellten Krankenkassen. Entsprechend wirken
regionale Uberdeckungen in die umgekehrte Richtung. Im Grenzfall kann eine Kran-
kenkasse, deren Geschaftsbereich in einer oder mehreren Regionen mit einer deutli-
chen durch die exogenen Faktoren hervorgerufenen Unterdeckung liegt, aus dem
Markt ausscheiden, obgleich sie nicht ineffizienter oder ineffektiver als ihre Mitbewer-
ber agiert. Genau diesen Effekt sollte aber der Morbi-RSA von seiner Zielsetzung her
verhindern. Neben diesen wettbewerblichen Verzerrungen setzen spirbare regionale
Uber- und Unterdeckungen auch Anreize zur Risikoselektion, denn rational kalkulie-
rende Krankenkassen durften sich, wofir es bereits Anzeichen gibt, kaum in unter-
deckten Regionen starker engagieren (vgl. Gal3ner, Gopffarth und Wittmann 2011, S.
76)".

Gegen die Bericksichtigung einer regionalen Komponente als Risiko- bzw. Aus-
gleichsfaktor im Morbi-RSA kénnte man einwenden, dass die hohere Mittelausstattung
in ausgabenintensiven Regionen teilweise eine angebotsinduzierte Nachfrage er-
zeugt, die Uber den Bedarf hinausgeht. In diesem Fall droht eine regionale Kompo-
nente im Morbi-RSA, diese angebotsinduzierte Uberversorgung insofern zu zementie-
ren, als sie den Druck zur Kapazitatsanpassung und Kostenreduktion in diesen aus-
gabenintensiven Regionen vermindert (vgl. Gal3ner, Gopffarth und Wittmann 2011, S.
76f.)8. In weniger ausgabenintensiven Regionen, die eine niedrigere Mittelausstattung
aufweisen, kdnnte eine regionale Komponente dann unter Umstéanden eine Unterver-
sorgung prolongieren.

Unabhé&ngig davon, dass in ausgabenintensiven Regionen die kostenintensive, quali-
tativ hochwertige medizinische Infrastruktur — vor allem hinsichtlich ihrer Vorhaltung —
vielfach auch den Birgern der umliegenden Regionen zur Verfligung steht, tiberfordert
dieses Argument die Funktionen des Morbi-RSA. Dieser zielt darauf ab, dass die Kran-
kenkassen hinsichtlich exogener Faktoren faire Wettbewerbschancen erhalten und in
Bezug auf Alter, Geschlecht und Morbiditat der Versicherten keine Risikoselektion be-
treiben. Dartber hinaus vermag er von seiner Konzeption her, keinen Beitrag zu einer
effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung zu leisten. So fihrt er auch bei den
80 Krankheiten einen Ausgleich vollig unabhéangig davon durch, ob und inwieweit die
jeweiligen Behandlungen bzw. Leistungen effizient und effektiv erfolgten. Der Morbi-
RSA vermag insofern grundséatzlich nicht fir optimale Versorgungsstrukturen zu sor-

7 Das schlieRt das Interesse der Krankenkassen an bestimmten, weniger ausgabeintensiven Alters- und Berufs-
gruppen auch in diesen Regionen nicht aus.

8 Aus diesem Grunde veranschlagen GaRner, Gépffarth und Wittmann eine regionale Komponente, welche die
Effekte der angebots- und nachfrageseitigen Einflussfaktoren zu 50 Prozent ausgleicht.
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gen. Die Ausgestaltung des Leistungsumfangs der GKV sowie die Versorgungssteue-
rung fallt den politischen Entscheidungseinheiten in Verbindung mit der Selbstverwal-
tung der Krankenkassen zu, eine einzelne Krankenkasse besitzt in dieser Hinsicht
kaum Einfluss, d.h. fur sie stellen ineffiziente und ineffektive Versorgungsstrukturen
einen exogenen Faktor dar. Dies lie3e sich nur verandern, wenn die einzelnen Kran-
kenkassen erheblich gré3ere Gestaltungsspielrdume erhalten und mit diesen die regi-
onalen Angebotsstrukturen steuern kénnten.

Mehrere Lander, wie Belgien, die Niederlande, Israel und die Schweiz haben inzwi-
schen auch eine regionale Komponente in inren RSA einbezogen (zu einem Uberblick
siehe Gal3ner, Gopffarth und Wittmann 2011, S. 64ff.). Da die Schweiz den RSA nur
auf der kantonalen Ebene einflihrte, stellt dies ,die extremste und konsequenteste
Form der Einbindung eines Regionalfaktors” in den RSA dar (ebenda, S. 68). Mit dem
bundesweiten Morbi-RSA in Deutschland lassen sich die Schweizer Gegebenheiten
jedoch auch hinsichtlich einer regionalen Komponente nicht vergleichen. In Belgien
und Israel findet eine regionale Komponente, die Bevolkerungsdichte und Verstadte-
rung bzw. das Verhaltnis von Zentrum und Peripherie berucksichtigt, bei den Zuwei-
sungen Eingang in den RSA. Wiewohl die grundlegende Reform in den Niederlanden
nicht alle Erwartungen erftllen konnte, findet sich dort das wohl am weitesten entwi-
ckelte Konzept einer regionalen Komponente im RSA, das auch hinsichtlich der be-
ricksichtigten Faktoren und der Abgrenzung der Regionen standig weiterentwickelt
wurde (siehe auch von Stillfried und Czihal 2011a, S. 3f.). Es umfasst als Risikofakto-
ren u.a. die Bevolkerungsdichte, den Anteil von Einpersonenhaushalten, den Anteil
nicht westlicher Auslander, die Bettendichte der Krankenh&user, die Erreichbarkeit von
Hausarzten sowie die Erreichbarkeit von Krankenh&usern. Mit Hilfe dieser Merkmale
werden die Postleitzahlbereiche zu 10 regionalen Risikogruppen zusammengefasst,
die sich allerdings nicht an den Grenzen von Gebietskorperschaften orientieren. Wie
bei den Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsgruppen erhalten die Krankenkassen aus
dem Gesundheitsfonds fiir diese zehn verschiedenen Regionen unterschiedlich hohe
Zuschlage. Schlieflich billigt auch das 6sterreichische Krankenversicherungssystem,
das keinen Wettbewerb im Krankenkassenbereich kennt, Wien einen ,Grol3stadtfak-
tor” zu. Dieser dient jenseits einer wettbewerblichen Funktion wohl dazu, eine zu starke
finanzielle Belastung der Versicherten in Wien zu vermeiden.

Unter diesen Gesichtspunkten erscheint es im deutschen Morbi-RSA inkonsistent, die
Unterschiede im Lohnniveau auf der Einnahmenseite als Solidarbeitrag der Versicher-
ten in den grundlohnstarkeren Bundeslandern einzufordern, gleichzeitig aber exogen
bedingte Unterschiede auf der Ausgabenseite zu vernachlassigen.

Die verbleibenden, zum Teil erheblichen, regionalen Unterschiede in den risikoadjus-
tierten Ausgaben sollten durch eine Regionalkomponente ausgeglichen werden. Das
analytische Problem, dass diese Ausgabenunterschiede verschiedene Ursachen ha-
ben kénnen, ist an dieser Stelle, wie oben ausgefiuhrt, nicht entscheidend, da es beim
Morbi-RSA nicht um optimale Versorgungsstrukturen gehen kann. Sicherlich lassen
sich die verbleibenden Unterschiede auf einen Dreiklang aus Unterschieden im Bedarf,
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aus Unterschieden in den regionalen Kostenstrukturen und aus Unterschieden im In-
anspruchnahmeverhalten zurtckfuhren (vgl. Gopffarth 2011, S. 36ff.).

Eine Trennung des Bedarfs von den Effekten der Ausgabenstrukturen und Inanspruch-
nahme ist zum einen methodisch schwierig, schiel3t zum anderen Uber das Ziel, das
der RSA verfolgt, hinaus. Gerade die internationalen Erfahrungen zeigen, dass vor
allem eine regionale Komponente im Morbi-RSA dazu beitragen kann, bestehende
Unterdeckungen infolge regionaler Unterschiede auszugleichen.

Der bestehende Risikostrukturausgleich ist auch eine Folge des Solidarprinzips in der
GKYV, das eine Differenzierung der Beitrdge nach dem Risiko nicht zulasst bzw. nicht
wunscht. Die Frage, ob regionale Unterschiede nicht besser durch eine regionale Dif-
ferenzierung der Beitrdge, wie etwa in der Schweiz, ausgeglichen werden sollen und
nicht durch ein Regionalmerkmal im Risikostrukturausgleich auf der Ausgabenseite,
stellt sich angesichts der bundesweiten Sichtweise des Solidargedankens gegenwartig
nicht.
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5. Die fiskalische Position Bayerns im Morbi-RSA

5.1 Finanzielle Abflisse auf der Einnahmenseite versus Zuflisse aus dem Ge-
sundheitsfonds

Durch die Konstruktion des vollstandigen Finanzkraftausgleichs und die aktuellen Be-
strebungen nach einer starkeren Regionalisierung bei der Finanzierung des Gesund-
heitswesens besteht ein zunehmendes Interesse an den hypothetischen Finanzabflis-
sen aus einer Region. In welchen Regionen kommt es zu einem Zufluss finanzieller
Mittel, im Sinne einer negativen Differenz zwischen den regionalen Einnahmen und
den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und in welchen Regionen kommt es
dagegen zu einem Nettoabfluss von Finanzmitteln, d.h. die in den Gesundheitsfonds
abflieBenden regionalen Einnahmen ubertreffen die entsprechenden Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds.

Fur den Saldo aus regionalen Einnahmen und regionalen Zuweisungen aus dem
Morbi-RSA ist zu bertcksichtigen, dass die RSA-Zuweisungen nicht ausschlie3lich
aus Beitragsmitteln, sondern teilweise auch aus Steuermitteln und weiteren Einkom-
menskomponenten finanziert werden. Fur die Analyse muss daher anhand verflugba-
rer Statistiken gepruft werden, inwiefern regionale Finanzierungsanteile am Steuerzu-
schuss zum Gesundheitsfonds geschétzt werden konnen und inwiefern weitere Bei-
tragszahlungen in den Gesundheitsfonds aus regionaler Perspektive abgeschéatzt wer-
den kénnen (Minijobber, Rentner, Arbeitslosengeld I-, und Arbeitslosengeld 1l-Bezie-
her).

In einem ersten Schritt kdnnte die Saldenbetrachtung nach entsprechender Niveauan-
passung auf die beitragsfinanzierten Anteile der Zuweisungen beschrankt bleiben.
Legt man einem regionalen Vergleich der Finanzabflisse auf der Einnahmenseite le-
diglich die beitragspflichtigen Arbeitsentgelte zugrunde, klammert man zwar die er-
wahnten weiteren Komponenten der Einnahmenseite zunachst aus, aus der finanzwis-
senschaftlichen Perspektive der Inzidenz informiert diese Berechnung aber dariber,
inwieweit die regionale Wertschopfung des Produktionsfaktors Arbeit durch die Bei-
tragsfinanzierung der GKV belastet wird. Alle weiteren Komponenten der Einnahmen
sind im Vergleich zu den beitragspflichtigen Arbeitsentgelten zudem viel starker politi-
schen Einflissen und Reformmalinahmen ausgesetzt (Steueranteile Gesundheits-
fonds, Beitrdge Minijobber und Rentner, ALG |-, ALG ll-Bezieher) und dadurch auch
in einem starkerem Ausmal3 politisch variabel bzw. bestimmbar. Tabelle 5 zeigt, dass
insbesondere fir die Betriebskrankenkassen in Bayern ein Mittelabfluss bezogen auf
die Einnahmen aus beitragspflichtigen Arbeitsentgelten stattfindet, der sich im Jahr
2011 auf knapp eine Milliarde Euro belauft. Dabei kommt es in regionaler Perspektive
insbesondere zu Abflissen in Kernstadten und zu Zuflissen in umliegenden Verdich-
tungsraumen.
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Tabelle 5: Nettoabfluss BKK in Bayern 2011 (bezogen auf die Einnahmen aus
beitragspflichtigen Arbeitsentgelten)

Nettoabfluss BKK Bayern 2011
(Einnahmen aus beitragspflichtigen Ar- 917 Mio. Euro
beitsentgelten minus Zuweisungen)

Quelle: Eigene Berechnungen.

Im Unterschied zu den BKKen resultieren im Jahr 2011 fur die AOK Bayern insgesamt
und auch in allen Landkreisen Nettozuflisse, d.h. hier Ubersteigen die Zuweisungen
die Einnahmen, wiederum bezogen ausschlie3lich auf die Einnahmen aus beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelten. Da die Betriebskrankenkassen in unserer Stichprobe in
der Tendenz Uber relativ hohe beitragspflichtige Arbeitsentgelte verfiigen, wahrend die
Ortskrankenkassen hier deutlich niedrigere Werte ausweisen, Uberrascht dieses Er-
gebnis nicht. Fur die Frage des Nettoabflusses entscheidender ist nattrlich aber der
Vergleich der gesamten regionalen Einnahmen mit den entsprechenden Zuweisun-
gen. Im Vordergrund steht hierbei das bundeslandspezifische Zusammenwirken der
Finanzierungsverhaltnisse zwischen stadtischen und landlichen Regionen. Der Saldo
der gesamten regionalen Einnahmen und der regionalen RSA-Zuweisungen zeigt, in
welchem Ausmali die Beitrage der GKV-Mitglieder mit Wohnsitz in der Region (abhan-
gig Beschattigte, Studenten, bestimmte Selbstandige, Minijobber, Rentner, ALG I- und
[I-Empfanger) die fur sie und ihre mitversicherten Angehdérigen aus dem RSA gezahl-
ten Zuweisungen Uber- oder unterschreiten (regionale Nettozu- bzw. -abfliisse von
Beitragsmitteln):

e NAi=Y?°regionale Einnahmeni — regionale Zuweisungeni

° NABayern =Z?6NAL

Ein positiver Wert fir den Nettoabfluss bedeutet, dass die regionalen Einnahmen in
der betreffenden Periode die regionalen Zuweisungen Ubersteigen und somit ein Ab-
fluss von Finanzkraft aus der Region stattfindet.

Die nachfolgenden Tabellen informieren Gber die Berechnungsgrundlagen fur den Net-
toabfluss aus Bayern im Jahr 2011, wenn bertcksichtigt wird, dass sich die regionalen
Einnahmen nicht ausschliel3lich aus Arbeitsentgelten, sondern auch aus anteiligen
Steuermitteln und weiteren Einkommenskomponenten zusammensetzen. Da diese
weiteren Komponenten nicht auf der Ebene der Landkreise vorliegen bzw. abgeschéatzt
werden kdnnen, liegt der folgenden Abschatzung der Nettoabflisse die Perspektive
des Bundeslands Bayern zugrunde.
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Anteil Bayerns am Steuerzuschuss an den Gesundheitsfonds

In einem ersten Schritt geht es um die Ermittlung des Steuerzuschusses an den Ge-
sundheitsfonds, der Bayern zugerechnet werden kann. Bei der Frage nach dem Anteil
Bayerns am Aufkommen einer Steuer wird regelmafiig auf die Ertragshoheit der jewei-
ligen Steuer abgestellt, d.h. ob es sich um eine Bundes-, Lander- oder Gemeinschaft-
steuer handelt. Da der Anteil Bayerns an den Bundessteuern Null ist, sollte zur Beur-
teilung des bayerischen Anteils an der Finanzierung des Bundeszuschusses an den
Gesundheitsfonds die Steuerherkunft der in den Bundeshaushalt eingehenden Steu-
ereinnahmen als Ausgangsgrol3e herangezogen werden.

Fur die Gemeinschaftssteuern (u.a. Lohn- und Einkommensteuer, Korperschafts-
teuer), die von den Finanzbehorden der Lander verwaltet werden, liegen offizielle Sta-
tistiken vor, die erkennen lassen, welches Volumen die Birger und Unternehmen eines
Landes bei der jeweiligen Steuerart entrichten. Bei der Umsatzsteuer besteht keine
Mdglichkeit aus den Steuerzahlungen der Unternehmen Rickschlisse zu ziehen, in
welchem Bundesland der erworbene Gegenstand genutzt wird bzw. die Dienstleistung
erbracht wurde. Hier kann man nur Uber Schatzungen zu Anteilssatzen kommen. Eine
plausible Annahme ist hierbei der jeweilige Bevolkerungsanteil. Der bayerische Wert
fur die Umsatzsteuer und die Einfuhrumsatzsteuer betragt dann bei jeweils 15,5 Pro-
zent (vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2014)°.

Bei den Bundessteuern (u.a. Energie-, Strom- und Tabaksteuer) existieren bislang
keine Erkenntnisse Uber die regionale Verteilung der Steuerzahlungen. Die Bundes-
steuern werden von der Bundesfinanzverwaltung (Hauptzollamter) festgesetzt und er-
hoben. Als moglicher Schatzwert kommt hier analog das Verhaltnis des bayerischen
Bruttoinlandsprodukts zum Bundesgebiet in Frage. Der Anteil liegt in den Jahren 2010
bis 2012 bei rund 17,5 Prozent (vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander
2014).

Die unterstellten Anteilssatze bei den Gemeinschafts- und Bundessteuern ergeben
gewichtete Durchschnittsanteile, welche die Birger und Unternehmen in Bayern zu
den Einnahmen des Bundeshaushalts leisten, die sich fur die Jahre 2010 und 2012
zwischen 13 und 15 Prozent belaufen. Auf dieser Basis resultieren in Tabelle 6 die
ausgewiesenen Anteile Bayern an den Zuschissen aus dem Bundeshauhalt an den
Gesundheitsfonds. Fur das Jahr 2011 belauft sich der bayerische Steuerfinanzierungs-
anteil auf rund 2,3 Mrd. Euro.

° Dieser Wert stellt fiir den Steueranteil Bayerns eher eine Untergrenze dar.
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Tabelle 6: Anteile Bayerns an den Zuschuissen aus dem Bundeshaushalt an den
Gesundheitsfonds

Zuschuisse bzw. Anteile 2010 2011 2012

Zuschisse aus dem Bundes- | 15,7 Mrd. Euro 15,3 Mrd. Euro 14,0 Mrd. Euro
haushalt an den Gesund-
heitsfonds
Steuerfinanzierungsanteil der | 2,1 Mrd. Euro 2,3 Mrd. Euro 2,1 Mrd. Euro
Birger und Unternehmen in
Bayern

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit 2013 und eigene Berechnungen.

Beitrage Minijobber

In Bayern gab es jeweils zum 31. 12. des Jahres die in Tabelle 7 ausgewiesene Zahl
an geringfiigig entlohnten Beschaftigten (sogenannte Minijobber). Im Jahr 2011 weist
die Statistik 1,25 Mio. Minijobber in Bayern aus.

Tabelle 7: Geringfligig entlohnte Beschaftigte (Minijobber) 2010-2012

Jahr Minijobber in Bayern Minijobber in Deutschland

2010 | 1.219.766 7.384.140 |
2011 | 1.248.199 7.507.417 |
2012 | 1.259.385 7.511.970 |

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit 2011a, b - 2013a, b.

Die vom Arbeitgeber zu tragenden pauschalen Abgaben fiir die GKV betragen nach
wie vor 13 Prozent bei Minijobs im gewerblichen Bereich und 5 Prozent bei Minijobs in
Privathaushalten. Bei kurzfristigen Minijobs fallen keine Abgaben an. Der Anteil der
bayerischen Minijobber an den geringflgig Beschatftigten in Deutschland belduft sich
auf 16,62 Prozent. Unterstellt man, dass dieser Anteil grosso modo auch dem Anteil
der Beitrage der bayerischen Minijobber an den gesamten Beitragseinnahmen des
Gesundheitsfonds fur Minijobber in Hohe von 2,684 Mrd. Euro entspricht, resultieren
rechnerische Beitrdge der bayerischen Minijobber an den Gesundheitsfonds in Hohe
von 446 Mio. Euro (vgl. Tabelle 8; zu den Zahlenangaben vgl. Bundesagentur fir Ar-
beit 2011a, b — 2013a, b, Bundesversicherungsamt 2011a).



35

Tabelle 8: Beitrage bayerischer Minijobber 2011

2,684 Mrd. Euro x 0,1662 = 446,3 Mio. Euro.

Quelle: Eigene Berechnung.

Beitrage Rentner

Die Durchschnittsrente in Bayern belauft sich fur das Jahr 2011 auf 678 Euro (vgl.
Deutsche Rentenversicherung 2012). Bei einem Beitragssatz in Hohe von 15,5 Pro-
zent resultiert ein Monatsbeitrag zur Krankenversicherung in H6he von 105,09 Euro.
Bei 2,32 Mio. Rentnern in Bayern ergeben sich 243,34 Mio. Euro Beitragen pro Monat
bzw. 2,92 Mrd. Euro Beitrage bayerischer Rentner pro Jahr an den Gesundheitsfonds
(vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Beitrage bayerischer Rentner 2011

Durchschnittsrente Bay- Zahl bayerischer Rentner | Beitrage bayerischer
ern in Euro Rentner in Mrd. Euro
679,00 2.315.520 2,93

Quelle: Deutsche Rentenversicherung 2012, Bundesministerium fur Gesundheit
2012.

Die Einnahmen des Gesundheitsfonds fur bayerische Rentner wurden tber die Durch-
schnittsrente in Bayern, den Beitragssatz sowie die Anzahl der Rentner in Bayern be-
rechnet. Alternativ lassen sich die Beitrage der bayerischen Rentner analog dem Vor-
gehen bei den Minijobbern abschatzen, d.h. mit Hilfe der ausgewiesenen Beitrage der
Rentner an den Gesundheitsfonds und entsprechenden Durchschnittswerten auf Bun-
desebene, die dann mit der Zahl bayerischer Rentner multipliziert werden (vgl. Bun-
desversicherungsamt 2011a). Ein Vorteil dieser alternativen Berechnungsmethode be-
steht darin, dass hier nicht nur die Beitrdge aus der gesetzlichen Rentenversicherung
erfasst werden, sondern auch sonstige Beitrdge z.B. aus anderweitigen Renten wie
etwa Betriebsrenten. Als Nachteil ergibt sich, dass die Durchschnittsrente in Bayern
durch die hoheren Durchschnittsrenten in Ostdeutschland und damit auch in Gesamt-
deutschland signifikant nach oben verzerrt wird. Die abgeflihrten Beitrage flr versiche-
rungspflichtige Rentner an den Gesundheitsfonds belaufen sich laut Bundesversiche-
rungsamt auf insgesamt 32,1 Mrd. Euro. Bei 16,8 Mio. Rentnern auf Bundesebene
ergibt sich ein Durchschnittsbeitrag pro Versicherten und Jahr in H6he von 1.915,51
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Euro, d.h. 159,62 Euro pro Monat. Insgesamt belaufen sich die Einnahmen fir bayeri-
sche Rentner (2,315 Mio.) nach diesem altennativen Ansatz damit auf 4,44 Mrd. Euro.
Da die Einnahmen insgesamt gegenuber der ersten Variante um 1,51 Mrd. Euro an-
steigen, fallt der Nettoabfluss aus Bayern ceteris paribus um diesen Betrag hoher aus.
Da unsere Berechnung auf den Ausweis einer Untergrenze fur den Nettoabfluss aus
Bayern abzielt, arbeiten wir im Folgenden mit der ersten Variante.

Beitrage Arbeitslosengeld I-Bezieher

Bei den Beitragen fur ALG I- und lI-Bezieher kann auf Statistiken der Bundesagentur
fur Arbeit zurlickgegriffen werden (vgl. Bundesagentur fur Arbeit 2012c und 2013c). Im
Bundesdurchschnitt gab es im Jahr 2011 829.193 Empféanger von Arbeitslosengeld
(Arbeitslosengeld bei Arbeitslosigkeit und bei Weiterbildung, vgl. Tabelle 10). Der ent-
sprechende Wert fur Bayern lautet 118.594. Dies entspricht einem Anteil Bayerns in
Hohe von 14,3 Prozent®. Unter der Annahme, dass dieser Anteil auch fir die Ermitt-
lung des bayerischen Anteils an den Beitragseinnahmen fur ALG I-Empfanger des Ge-
sundheitsfonds herangezogen werden kann ergibt sich Folgendes: Bezogen auf die
2,467 Mrd. Euro Abgaben an den Gesundheitsfonds fiir ALG I-Bezieher (vgl. Bundes-
versicherungsamt 2012) resultieren Beitragseinnahmen fur bayerische ALG I-Empfan-
ger in H6he von 353 Mio. Euro.

Tabelle 10: Beitrage bayerischer ALG I-Empfanger 2011

Arbeitslosengeld-
empfanger (ALG I)
Deutschland 2011

ALG I-Empfanger
Bayern 2011

Abgaben an den
Gesundheitsfonds
fur ALG |-Bezieher

Beitragseinnah-
men flr bayerische
ALG I-Empféanger

in Mrd. Euro in
Mio. Euro
829.193 118.594 2,467 352,78

Quelle: Eigene Berechnungen nach Bundesagentur fur Arbeit 2012c und 2013c,
Bundesversicherungsamt 2011a.

Beitrage Arbeitslosengeld Il-Bezieher

Die Berechnungen fur die Beitrage der ALG lI-Empfanger kénnen analog zu den ALG
I-Empfangern erfolgen. Die Datengrundlagen stammen wiederum von der Bunde-
sagentur fur Arbeit (2013d) und dem Bundesversicherungsamt (2011a). Im Bundes-
durchschnitt gab es im Jahr 2011 4.615.057 Empfanger von Arbeitslosengeld Il, der
Grundsicherungsleistung fur erwerbsfahige Leistungsberechtigte nach dem Zweiten

10 Der Anteil Bayerns an den ALG I-Zahlungen diirfte jedoch héher liegen als der Anteil der Bezieher von ALG I.
das liegt daran, dass in Bayern héhere ALG I-Zahlungen als im Durchschnitt geleistet werden, da das Arbeitslo-
sengeld von der Hohe des Einkommens abhangt. Damit diirften auch die ausgewiesenen Beitragseinnahmen
fir bayerische ALG I-Empfanger etwas zu niedrig ausgewiesen sein.
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Buch Sozialgesetzbuch (SGB I, vgl. Tabelle 11). Der entsprechende Wert fir Bayern
lautet 317.722. Dies entspricht einem Anteil Bayerns in Hohe von 6,88 Prozent. Bezo-
gen auf die 4,435 Mrd. Euro Abgaben an den Gesundheitsfonds fir ALG lI-Bezieher
(vgl. Bundesversicherungsamt 2011a), resultieren Beitragseinnahmen fur bayerische
ALG II-Empfanger in Hohe von 305,13 Mio. Euro.

Tabelle 11: Beitrage bayerischer ALG II-Empfanger 2011

Arbeitslosengeld
[I-Empfanger

Arbeitslosengeld
[I-Empfanger Bay-

Abgaben an den
Gesundheitsfonds

Beitragseinnah-
men flr bayerische

Deutschland 2011 | ern 2011 fur ALG 1l-Bezie- ALG lI-Empfanger
her in Mrd. Euro in Mio. Euro
4.615.057 317.722 4,435 305,13

Quelle: Eigene Berechnungen nach Bundesagentur fur Arbeit 2013d, Bundesversi-
cherungsamt 2011a.

Beitragseinnahmen und Zuweisungen

Die uns zur Verfiigung stehenden regionalen Daten erlauben die Berechnung der Bei-
tragseinnahmen der AOK (6,92 Mrd. Euro) sowie des BKK-Lagers (6,09 Mrd. Euro).
Um die Beitragseinnahmen aus Arbeitsentgelten und von Selbstzahlern (Beitrage frei-
williger Mitglieder, Studenten und Praktikanten sowie Versicherungspflichtiger nach 8
5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) von AOK und BKK auf Gesamtbayern hochrechnen zu kdénnen,
verwenden wir einen Hochrechnungsfaktor aus den bundesweiten Rechnungsergeb-
nissen des Jahres 2008 (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2009). Der Anteil der
AOK und der BKK am beitragspflichtigen Einkommen pro Kopf liegt hier bei 65 Pro-
zent. Dieser Anteil fir die AOK und die BKK kdnnte etwas uberschatzt sein, da die
Finanz- und Schuldenkrise die beitragspflichtigen Einkommen der Vollzeitarbeitenden
starker als jene der Teilzeitbeschatftigten getroffen hat .Dann wirden sich bei der Be-
rechnung des beitragspflichtigen Einkommens fur Bayern héhere Beitragseinnahmen
ergeben und der Nettoabfluss wirde ceteris paribus gréRer ausfallen. Andererseits
durften die Beschéaftigungsaspekte der Finanzkrise in Deutschland inzwischen auch
wieder weitgehend nivelliert sein, was wiederum fur den Hochrechnungsfaktor 65 Pro-
zent spricht.

Ein Hochrechnungsproblem ergibt sich auch fir die regionalen Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds, die uns wiederum nur fur die AOK und die BKK vorliegen. Aus der
Kassenartenubersicht des Jahresausgleichs 2011 lassen sich Hochrechnungsfaktoren
anhand der Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben auf Bundesebene
gewinnen. Die Werte aus dem Jahresausgleich 2011 fur die Bundesebene deuten da-
rauf hin, dass der gewéhlte Hochrechnungsfaktor (60 Prozent) auch im Vergleich zur
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Marktanteilsbetrachtung in Bayern eine plausible Grenze darstellt (vgl. Bundesversi-
cherungsamt 2012). Ein héherer Wert wirde die Zuweisungen insgesamt verringern
bzw. den Nettoabfluss erh6hen und vice versa.

Gesamtergebnis Nettoabfluss aus Bayern fir das Jahr 2011

Insgesamt erhalt man fiir den Nettoabfluss aus Bayern fur das Jahr 2011 die in Tabelle
12 enthaltenen Ergebnisse, die Abbildung 6 graphisch veranschaulicht. Die Summe
der durch die Wertschopfung in Bayern generierten GKV-Einnahmen belauft sich auf
26,36 Mrd. Euro. Dem stehen Zuweisungen an Bayern in Hohe von 24,20 Mrd. Euro
entgegen. Daraus resultiert ein einnahmeseitig bedingter Nettoabfluss (Einnahmen mi-
nus Zuweisungen) aus Bayern im Jahr 2011 in H6he von 2,16 Mrd. Euro.

Abbildung 6 enthélt neben dem Nettoabfluss aus Bayern auch noch die Deckungsquo-
ten der anderen Bundeslander fur das Jahr 2011 (vgl. Gopffarth 2013). Die Erhebung
des Regionalmerkmals im Rahmen der ,Konvergenzklausel* war auf die Jahre 2009
und 2010 beschrankt. Im prospektiven Modell sind die Daten des Jahres 2011 aber
mit den Daten des Jahres 2010 verknipfbar und somit eingeschrankt regionalisierbar.
Die Unter- und Uberdeckungen verteilen sich sehr heterogen auf die einzelnen Bun-
deslander. Es sticht die Unterdeckung in Bayern und Nordrhein-Westfalen hervor,
ebenso wie die grof3e Unterdeckung im Stadtstaat Hamburg.

Hinsichtlich dieser offenkundigen Unterschiede in den Deckungsquoten der Bundes-
lander verbleibt die Aufgabe, Regionalmerkmale fiir aussagekraftige regionale Einhei-
ten zu definieren, da die regionale Problematik nicht nur eine Frage der Bundeslander
darstellt. In allen Flachenlandern treten Differenzierungen auf, die vermutlich auf ahn-
liche, bislang nicht berticksichtigte regionale Faktoren zuriickzuftihren sind.
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Tabelle 12: Berechnungsgrundlagen Nettoabfluss Bayern 2011

Komponente der regionalen
Einnahmen

Betrag

Quelle

1. Steuern Gesundheits-
fonds, Anteil Bayern

Steuerzuschuss Gesundheits-
fonds aus Bayern

2,3 Mrd. Euro

Bundesministerium fir Gesund-
heit 2013

2. Beitrage Minijobber

Anzahl Beschaftigungsver-
haltnisse von Minijobzentrale

7.507.417

Anzahl Beschaftigungsver-
haltnisse, Jahresdurchschnitt
Bayern:

1.248.199

Bundesagentur fur Arbeit
2011a, b —2013a, b

Anteil Bayern an Bund somit
16,63%

Abgaben an Gesundheits-
fonds aus Minijobs laut BVA:
2,684 Mrd. Euro

2,684 Mrd. Euro

Bundesversicherungsamt 2011a

laut Rentenversicherung in
Zeitreihen, Stand Oktober
2012, Seite 174 f.

davon 16,63% entspricht 446 Mio. Euro
3. Beitrage Rentner
Durchschnittsrente Bayern 678 Euro Deutsche Rentenversicherung

2012, Bundesministerium fur
Gesundheit 2012

* 15,5% Beitragssatz

105,245 Euro

Euro pro Monat

pro Monat
* 2.315.520 (Anzahl Mitglieder
GKV an Rentnern Bayern laut
Mitgliederstatistik KM6 BMG)
= 243.696.902,40 Beitrage in | 243,70 Mio.

Euro pro Monat

* 12 Monate

= 2,93 Mrd. Euro

2,93 Mrd. Euro

4. Beitrage ALG I-Bezieher

ALG I-Empfanger Jahres-
durchschnitt Bayern 2011 laut
Bundesagentur fur Arbeit:
118.594 Personen

118.594 Perso-
nen

ALG I-Empfanger Jahres-
durchschnitt Bund 2011 laut
Bundesagentur fur Arbeit:
829.193 Personen

829.193 Perso-
nen

Bundesagentur fur Arbeit 2012c,
2013c

14,30% Anteil Bayern am
Bund
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Abgaben an Gesundheits-
fonds fur ALG I-Bezieher laut
BVA:

2,467 Mrd. Euro

Bundesversicherungsamt 2011a

davon 14,30% entspricht:

352,78 Mio.
Euro

5. Beitrdge ALG Il-Bezieher

ALG IlI-Empfanger Jahres-
durchschnitt Bayern 2011 laut
Bundesagentur fur Arbeit:
317.722 Personen

317.722 Perso-
nen

ALG lI-Empfanger Jahres-
durchschnitt Bund 2011 laut
Bundesagentur fur Arbeit:
4.615.520

4.615.520

Bundesagentur fur Arbeit 2013d

6,88% somit Anteil Bayern an
Bund

Abgaben an Gesundheits-
fonds fur ALG lI-Bezieher laut
BVA: 4,435 Mrd. Euro

4,435 Mrd. Euro

Bundesversicherungsamt 2011a

Davon 6,88%

305,13 Mio.
Euro

6. Beitragseinnahmen

Beitragseinnahmen AOK:
6,92 Mrd. Euro

Beitragseinnahmen BKK: 6,09
Mrd. Euro

Hochrechnungsfaktor aus
bundesweiten Rechnungser-
gebnissen des Jahres 2008:
Anteil AOK, BKK am BPE je
Kopf liegt bei 65%

Bundesministerium fur Gesund-
heit 2009. Falls der der Anteil
der AOK und BKK am BPE
Uberschatzt ist, ergeben sich
hohere Beitragseinnahmen fir
Bayern und auch der Nettoab-
fluss ware c.p. erhoht.

Ergebnis I: 13,01 Mrd. Euro *
10/6,5 = 20,02 Mrd. Euro

20,02 Mrd.
Euro

7. Summe Einnahmen Bay-
ern

Beitragspflichtige Einnahmen
(Mrd. Euro)

20,02

Steuern Bayern Gesundheits-
fonds (Mrd. Euro)

2,30

Beitrage fur Minijobber (Mrd.
Euro)

0,45

Beitrage bayrischer Rentner
(Mrd. Euro)

2,93

Beitrage AGL I-Empfanger
(Mrd. Euro)

0,35
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Beitrage ALG llI-Empfanger 0,31

(Mrd. Euro)

Summe Einnahmen (Mrd. 26,36

Euro)

8. Zuweisungen Bayern

AOK Bayern: 10,4 Mrd. Euro

BKK Bayern: 4,1 Mrd. Euro

14,5 Mrd. Euro entsprechen 24,20 Werte aus der Kassenarten-

60% der Zuweisungen: insge- Ubersicht Jahresausgleich fur

samt ergeben sich 24,20 Mrd. die Bundesebene (JA 2011)

Euro deuten darauf hin, dass die ge-
wahlten 60% im Vergleich zu
den Marktanteilen in Bayern
eine plausible Grenze darstellen
(vgl. Bundesversicherungsamt
2012). Ein hoherer Wert wirde
die Zuweisungen insgesamt ver-
ringern bzw. den Nettoabfluss
erhéhen und vice versa.

9. Nettoabflisse (Einnah-

men minus Zuweisungen)

Nettoabfluss aus Bayern 2011 | 2,16

in Mrd. Euro

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Abbildung 6: Deckungsquoten und Nettoabfluss aus Bayern 2011
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5.2 Die Deckungsquoten vor dem Hintergrund der fiskalischen Verteilungsef-
fekte

Risikostrukturausgleich und Landerfinanzausgleich

Nach unserer bisherigen Analyse weisen die Krankenkassen fir ihre Versicherten in
Bayern per Saldo negative Deckungsquoten auf, wobei sich die Fehlbetrage zwischen
den angefallenen Gesundheitsausgaben und den Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds im Jahre 2011 auf 230 Mio. Euro beliefen und sich im Zeitraum von 2009
bis 2011 auf 990 Mio. Euro, unter Berucksichtigung der sich aus den Hochrechnungen
ergebenden Unschérfen jedenfalls aber auf mindestens 800 Mio. Euro. Gleichzeitig
leisteten die Versicherten in Bayern dank der tberdurchschnittlichen Léhne und der
niedrigen Arbeitslosenquote in diesem Bundesland im Jahre 2011 einen Beitrag zur
solidarischen Finanzierung in der GKV in H6he von 2,16 Mrd. Euro, d.h. in dieser H6he
Uberstiegen die abgefiihrten Beitrdge die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds.
Schliel3lich fuhrt die prosperierende Wirtschaftsentwicklung in Bayern dazu, dass
seine Burger inzwischen einen Solidarbeitrag zur GKV in Hohe der halftigen Zahlun-
gen Bayerns in den fiskalischen Landerfinanzausgleich tragen (fir 2013 rund 4 Mrd.
Euro). (vgl. Abbildung 7)**.

Um Missverstandnissen vorzubeugen: Es geht in diesem Gutachten weder um eine
Beurteilung des Finanzausgleichs noch steht die in der GKV bundesweit geltende so-
lidarische Finanzierung zur Diskussion (vgl. Gal3ner, Gopffarth und Wittmann 2011, S.
60ff.) Es bleibt in diesem Kontext allerdings festzuhalten, dass bei der Konzipierung
des geltenden Landerfinanzausgleichs der Finanzkraftausgleich im alten RSA sowie
der erweiterte Finanzkraftausgleich im Rahmen des Gesundheitsfonds noch nicht exis-
tierten'2. SchlieRlich bedarf es vor dem Hintergrund dieser erheblichen Umverteilungs-
effekte schon sehr fundierter (Gegen-)Argumente, um den Krankenkassen fur ihre Ver-
sicherten in Bayern zum Ausgleich der Fehlbetrage, die auf exogene Faktoren zurick-
gehen, eine regionale Komponente zu verweigern. Dies gilt umso mehr, wenn be-
stimmte Faktoren sowohl fir die geleistete Umverteilung als auch teilweise fir die ne-
gativen Deckungsquoten verantwortlich zeichnen.

11 Djeser Betrag erreichte bereits im September 2013 eine Héhe von 3,1 Mrd. Euro (siehe FAZ vom 21.11.2013,
S.9)

12 Dje Versicherten in Bayern leisten mit Einfilhrung des Gesundheitsfonds nun einen zusétzlichen Solidarbei-
trag in Hohe von ca. 60 Mio. Euro pro Jahr (siehe oben unter Punkt 2).
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Abbildung 7: Landerfinanzausgleich 2012 (in Mrd. Euro)
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2013a, S. 251.

Bedarf, Kostenstrukturen und Inanspruchnahme

Bei den Einflussgrofen unterschiedlicher Deckungsquoten handelt es sich bei den
nachfrageseitigen Determinanten vollig unstrittig und bei den angebotsseitigen, zumin-
dest im derzeitigen System der GKV, nahezu ausschliel3lich um exogene Faktoren.
Wie oben unter Punkt 4.2 dargelegt, machen vor allem Aspekte eines funktionsfahigen
und fairen Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen einen Ausgleich dieser verzer-
renden Effekte mit Hilfe einer regionalen Komponente erforderlich. Die Forderung nach
Einbeziehung einer regionalen Komponente in den Morbi-RSA sieht sich denn auch
weniger mit Einwanden bezlglich der Exogenitat der Einflussfaktoren als mit der Be-
furchtung konfrontiert, sie zementiere den Status quo einer ineffizienten Gesundheits-
versorgung®3.

13 GaRner, Gépffarth und Wittmann (2011, S. 77) lassen deshalb in ihrer Modellrechnung das Regionalmerkmal
im Morbi-RSA nicht vollstandig, sondern nur zur Halfte wirken; in der Argumentation ahnlich Gépffarth 2013, S.
16.
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Abgesehen davon, dass der Morbi-RSA in erster Linie eine wettbewerbliche Funktion
besitzt und schon insofern keine effiziente und effektive Gesundheitsversorgung si-
cherzustellen vermag, als er zwangslaufig auch Uber- und Fehlversorgungen beriick-
sichtigt'# bzw. ausgleicht, bleibt selbst bei vergleichsweise hoheren Ausgaben in be-
stimmten Regionen noch vdllig offen, ob es sich jeweils um

- eine qualitativ hGherwertige Versorgung,
- reine monetéare Preis- bzw. Verteilungseffekte oder

- angebotsinduzierte Ineffizienzen und Ineffektivitaten im Rahmen der ambulanten
und stationdren Versorgung

handelt. Der Befund, dass sich bisher mit Hilfe valider Outcome-Indikatoren regionale
Unterschiede in der Versorgungsqualitat nicht mit entsprechenden Versorgungsstu-
dien schlissig belegen lassen, bedeutet noch nicht, dass sie nicht teilweise doch exis-
tieren. Aus dieser Perspektive erscheint es hdchst bedauerlich, dass sich die Erhe-
bung regionaler Merkmale auf die Jahre 2009 und 2010 im Rahmen der Konvergenz-
klausel beschrankte.

Es gibt zunachst nicht nur theoretische Grinde, sondern auch zahlreiche empirische
Hinweise, dass Uberdurchschnittliche regionale Ausgaben nicht zwangslaufig oder
uberwiegend auf angebotsinduzierte Ineffizienzen und Ineffektivitat in der Versorgung
zuriickgehen. Die kostenintensive Infrastruktur im Krankenhausbereich und die damit
haufig einhergehende Facharztdichte konnen nicht nur die Burger der betreffenden
Region, sondern im Sinne der bereits oben unter Punkt 4.1 erwdhnten Umlandversor-
gung insbesondere Berufspendler und zumindest als Option alle Birger der umliegen-
den Regionen nutzen. Dabei existieren zwischen einer (hoch) spezialisierten regiona-
len Infrastruktur im stationaren und ambulanten Sektor und der Mitversorgung von Blir-
gern umliegender Regionen sogar noch sich verstarkende Wechselwirkungen. Auf die
Existenz auch grundsétzlich erwiinschter Substitutionseffekte einer tberdurchschnitt-
lichen Arzt- und Facharztdichte deutet auf globaler Ebene bereits der Befund hin, dass
die Ausgaben im vertragsarztlichen Bereich negativ mit den Ausgaben fir Arzneimittel
und Krankenhauser korrelieren (vgl. Gopffarth 2013, S. 13). Diese Sichtweise wird ge-
stuitzt durch die Abbildungen 8a und b. Bei identischen Ausgaben je Versicherten kann
dennoch eine regional unterschiedliche Struktur zwischen den Versorgungsebenen
bestehen. Nordrhein-Westfalen und Bayern sind hier ein gutes Beispiel: die Gesamt-
ausgaben je Versicherten sind in beiden Bundeslandern insgesamt sehr ahnlich, den-
noch resultieren deutliche Unterschiede in den Ausgabenanteilen der einzelnen Sek-
toren.

14 Es 13uft auf eine gewisse Asymmetrie hinaus, wenn der Morbi-RSA alle Behandlungen unabhingig von jegli-
cher Priifung auf Effizienz oder Effektivitdt ausgleicht, nicht aber solche, die moglicherweise aus tGberdurch-
schnittlichen regionalen Ausgaben und einer entsprechend vermuteten angebotsinduzierten Nachfrage resul-
tieren.
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Abbildung 8a: Kostenstruktur je Versicherten in Bayern und Nordrhein-Westfa-
len (Absolutwerte, 2012)
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Quelle:  Kassenarztliche Bundesvereinigung 2012; Statista 2012, GKV-Spitzenver-
band 2012.
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Abbildung 8b: Kostenstruktur je Versicherten in Bayern und Nordrhein-Westfa-
len (Anteile, 2012)
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Quelle:  Kassenarztliche Bundesvereinigung 2012; Statista 2012, GKV-Spitzenver-
band 2012.

Eine detailliertere Analyse der regionalen Unterschiede in der Gesundheitsversorgung
deutet ebenfalls darauf hin, dass die Behandlungen in Ballungsgebieten bzw. Stadten
mit einer spezialisierten stationaren und ambulanten Infrastruktur nicht grundsatzlich
angebotsinduziert bzw. zu haufig, sondern vielfach effizienter und effektiver erfolgen.
So zeigt sich bei Eingriffen, die in Deutschland auch im internationalen Vergleich auf-
fallig haufig und problembehaftet auftreten (siehe hier Nolting et al.), dass
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- die Entfernung der Gebarmutter bei Frauen, die in Stadten leben, eher durch-
schnittlich oder unterdurchschnittlich haufig ausfallt (S. 37),

- die Bevdlkerung in den Stadten eher weniger oder durchschnittlich oft an der
Gallenblase operiert wird (S. 41),

- Kniegelenk-Erstimplantationen in groReren Stadten haufig nur durchschnittlich
oft stattfinden (S. 47),

- es bei Diabetes Typ Il in grol3eren Stadten zu weniger Krankenhausaufenthal-
ten kommt (S. 51) und

- sich Antibiotika-Verordnungen bei Kindern umso seltener finden, je mehr Kin-
der- bzw. Jugendarzte es in der Region gibt (siehe hierzu Christensen und Mul-
ler 2012).

In einer Studie zur Konvergenz der Vergutungen spricht sich das IGES-Institut dafir
aus, dass ,fur die Fragen einer Bewertung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs zwingend das regionale Gesamtergebnis einschlief3lich
aller kompensatorischen Wirkungen zu bericksichtigen (ist)* (IGES 2014, S. 71).

Bei aller Unvollstandigkeit der zugrundeliegenden Datenbasis, die fur eine erfolgver-
sprechende Versorgungsforschung dringend einer Erweiterung bedarf, lasst sich kon-
statieren, dass eine spezialisierte stationare und ambulante Infrastruktur in regionaler
Hinsicht keineswegs immer und auch nicht tendenziell mit einer angebotsinduzierten
ineffizienten und ineffektiven Versorgung einhergeht. In nicht wenigen Fallen kulminie-
ren problematische Eingriffe in Regionen mit einer unterdurchschnittlichen Versor-
gungsdichte.

Als ein (indirekter) Indikator fur eine unter Effizienz- und Effektivitatsaspekten proble-
matische angebotsinduzierte Nachfrage im vertragsarztlichen Bereich konnen die Arz-
neimittelausgaben bzw. —verordnungen dienen. Bei einem entsprechenden Vergleich
der Bundeslander wies Bayern im Jahre 2012 die niedrigsten durchschnittlichen Arz-
neimittelausgaben je Versicherten auf (siehe De Milas und Haustein 2013, S. 375).
Diese lagen mit 340 Euro je Versicherten um 12,9 Prozent unter dem Bundesdurch-
schnitt von 384 Euro. Im Arzneimittelverbrauch in DDD je Versicherten verdrangte
Bayern im Jahre 2012 Baden-Wirttemberg vom letzten Platz und unterschritt hier mit
505 den Bundesdurchschnitt von 576 um 14,1 Prozent!®. Die Analyse des BARMER
GEK Arzneimittelreports, der bereits die Arzneimittelausgaben hinsichtlich der Alters-

15 Bei einer speziellen Beriicksichtigung des Anteils der Versicherten mit einem Body-Mass-Index (BMI) von
iber 30, des Anteils der Versicherten mit einem Alter Giber 55 Jahren und der Anzahl der (Fach-)Arzte pro
100.000 Einwohner relativieren sich die Ergebnisse teilweise. Die Arztdichte erweist sich dabei als ein statis-
tisch schwach signifikanter Indikator zur Erkldrung der Unterschiede in der Grundversorgung. Fir die Spezial-
versorgung stellt die Facharztdichte dagegen einen statistisch signifikanten und wichtigen Indikator zur Erkla-
rung der Unterschiede in der Versorgung dar. Die hier vorgenommene Standardisierung der regionalen Arznei-
mittelausgaben um eine Mischung aus jeweils zwei nachfrageseitigen (BMI und Alter ab 55) und angebotsseiti-
gen (Arzt- und Facharztdichte) Determinanten scheint allerdings vor dem Hintergrund des gesamten Spektrums
von EffizienzgroRRen (siehe oben unter Punkt 4.1) nicht unproblematisch.
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und Geschlechtsstruktur standardisiert, zeigt ebenfalls, dass viele Regionen Bayerns
vergleichsweise niedrige Arzneimittelausgaben pro Versicherten aufweisen (vgl.
Glaeske und Schicktanz 2013, S. 31). Fiur eine im Bundesdurchschnitt keineswegs
ineffiziente und ineffektive Arzneimittelversorgung in Bayern sprechen u.a. noch

- eine unterdurchschnittliche Verordnungspravalenz bei den Antibiotika-Verord-
nungen bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Glaeske et al. 2012, S. 37) sowie

- ein sehr niedriger Anteil der Verordnungen mit vermerktem Aut-idem Verbot (vgl.
Bensing und Kleinfeld 2010, S. 15).

Differenzen im Preis- und Verdienstniveau

Uberdurchschnittliche Gesundheitsausgaben in bestimmten Bundeslandern kénnen
neben Unterschieden in der Versorgungsqualitéat oder einer ineffizienten und ineffekti-
ven Leistungserbringung auch auf Differenzen im Preis- und Verdienstniveau zurick-
gehen. Sofern es hier nur um ein hoéheres Preis- und Verdienstniveau geht, das die
Gesundheitsversorgung als gesundheitlichen Leistungserstellungsprozess nicht be-
einflusst bzw. verzerrt, handelt es sich nicht um allokative Ineffizienzen und Ineffekti-
vitdten, sondern um reine Verteilungseffekte. Solche Unterschiede bei Preisen und
Verdiensten gibt es innerhalb eines jeden Bundeslandes, aber auch in einem relevan-
ten Umfang zwischen den Bundesléandern?®. Dies betrifft vor allem die Bruttostunden-
verdienste von vollzeit- und teilzeitbeschaftigten Arbeitnehmern, die Haushaltseinkom-
men, die Lebenshaltungskosten sowie die Grundstickspreise und Mieten. Letztere
spielen in diesem Kontext auch dann eine Rolle, wenn niedergelassene Arzte in Rau-
men des eigenen Hauses praktizieren, denn es fallen dann durch die entgangene
Miete entsprechende kalkulatorische Kosten an.

Bei den Bruttostundenverdiensten von voll- und teilzeitbeschéftigten Arbeitnehmern im
produzierendem Gewerbe und im Dienstleistungsbereich rangierte Bayern im Jahre
2012 mit 20,20 Euro hinter Hamburg (21,83 Euro), Hessen (21,26 Euro) und Baden-
Wirttemberg (20,93 Euro) an vierter Stelle (vgl. Abbildung 9). Das bayerische Ver-
dienstniveau lag damit um 4,5 Prozent Uber dem bundesdurchschnittlichen von 19,33
Euro (vgl. Statistisches Bundesamt 2013a, S. 367). Bezogen nur auf den Dienstleis-
tungsbereich nimmt Bayern bei den entsprechenden Verdiensten mit 21,68 Euro hinter
Hessen (23,53 Euro) und Hamburg (23,49 Euro) sogar den dritten Platz der Bundes-
lander ein. Hier Ubersteigt das Preisniveau in Bayern das bundesdurchschnittliche
(20,46 Euro) um 6 Prozent und dasjenige der alten Bundeslander (21,23 Euro) um 2,1
Prozent (vgl. Statistisches Bundesamt 2013b, S. 54).

16 Aufgrund der einheitlichen Vergiitung innerhalb eines Bundeslands bzw. einer Kassenirztlichen Vereinigung
zeigen sich diese Unterschiede nicht auf der Ebene von Kreisen oder kreisfreien Stadten.
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Abbildung 9: Durchschnittliche Bruttostundenverdienste 2012 nach Bundes-
landern

Vollzeit- und teilzeitbeschiftigte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (einschl, Beamtinnen und Beamte)
im Produzierenden Gewerbe und im Dienstleistungsbereich, in EUR
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Die Bruttoeinkommen lassen nur begrenzt Aufschlisse tber die den Haushalten tat-
sachlich zur Verfigung stehenden Einkommen zu, da sie noch abzufiihrende Steuern
und Sozialversicherungsbeitrdge enthalten. Die Steuern und Abgaben machten 2008
im Durchschnitt pro Haushalt 793 Euro monatlich aus. Mehr als die Halfte dieser Ab-
gaben entfielen dabei auf die Einkommen- und Kirchensteuer sowie den Solidaritats-
zuschlag (zusammen 416 Euro). Beitrage zur gesetzlichen Renten- und Krankenver-
sicherung, zur sozialen Pflegeversicherung und zur Arbeitslosenversicherung mach-
ten durchschnittlich 377 Euro je Haushalt und Monat aus.

Insgesamt lag der Anteil des Haushaltsbruttoeinkommens, den die Haushalte an Steu-
ern und Abgaben abfiihren mussten, im Jahr 2008 bei durchschnittlich 21,4%. Die
Steuer- und Abgabenbelastung war 2008 im friheren Bundesgebiet mit 21,6% bezie-
hungsweise 843 Euro hoher als in den neuen Landern und Berlin-Ost mit 20,1% be-
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ziehungsweise 576 Euro. Ursache daflr ist vor allem, dass aufgrund der Steuerpro-
gression die im Westen hoéheren Erwerbseinkommen starker mit Einkommensteuer
und Solidaritatszuschlag belastet waren:

Das nach Abzug von Steuern und Sozialabgaben verbleibende Nettoeinkommen der
Privathaushalte betrug 2008 durchschnittlich 2.914 Euro im Monat. Damit fiel der An-
stieg geringer aus als bei den durchschnittlichen Bruttoeinkommen (+ 4,1%). Ursache
dafir ist, dass die Steuern und Abgaben deutlich starker gestiegen sind als die Brut-
toeinkommen.

Im l&ngerfristigen Zeitvergleich fallt auf, dass sich die Schere zwischen Ost und West
in Bezug auf die Haushaltsnettoeinkommen im Jahr 2008 wieder gedffnet hat (vgl. Ab-
bildung 10).

Abbildung 10: Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2010, S. 16.

Die Ost-West-Unterschiede bei der Hohe der Nettoeinkommen sind auch bei Betrach-
tung der einzelnen Haushaltstypen deutlich sichtbar. Im Jahr 2008 entsprach mit
durchschnittlich 1.833 Euro das Haushaltsnettoeinkommen in ostdeutschen Haushal-
ten von Alleinerziehenden 93,1% der Einkommen des gleichen Haushaltstyps im Wes-
ten (1.969 Euro). Auffallend grol3 war die Einkommensschere demgegeniber bei den
Alleinlebenden. Hier erreichten die Haushalte im Osten nur 72,4% (1.319 Euro) des
Westniveaus (1.822 Euro).

Ein Vergleich der nominalen Nettoeinkommen der verschiedenen Haushaltstypen un-
tereinander ist aufgrund der unterschiedlichen Haushaltsgréf3en nicht sinnvoll. Des-
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halb wird an dieser Stelle auf eine Pro-Kopf-Betrachtung tbergegangen (vgl. Abbil-
dung 11). In Haushalten von Alleinerziehenden war das Pro-Kopf-Einkommen im Bun-
desdurchschnitt am niedrigsten.

Abbildung 11:  Monatliches Pro-Kopf-Haushaltsnettoeinkommen 2008 in Euro
nach Haushaltstypen
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2010, S. 17.

Regionale Preisniveauunterschiede innerhalb der Grenzen von Deutschland werden
in der deutschen amtlichen Statistik nur in unregelmaRigen Zeitabstdnden gemessen.
Das liegt daran, dass solche Statistiken mit einem hohen Aufwand verbunden und da-
mit sehr teuer sind. Vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
wurde im Jahr 2009 eine Pilotstudie zu Unterschieden der Lebenshaltungskosten in
verschiedenen Regionen Deutschlands durchgefihrt (vgl. Abbildung 12). Die Untersu-
chung - publiziert in "Regionaler Preisindex", Band 30, Bonn 2009 - hat allerdings ex-
plorativen Charakter und bezieht nur einen Teil der Konsumausgaben privater Haus-
halte ein. Abbildung 12 zeigt, dass die Lebenshaltungskosten in Deutschland regional
sehr unterschiedlich verteilt sind. Neben preisgiinstigen Regionen, insbesondere in
den neuen Bundesslandern, im bayerischen Wald oder im Westerwald, weisen die
GroRraume Miunchen, Hamburg oder Stuttgart einen hohen regionalen Preisindex auf.
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Abbildung 12: Regionaler Preisindex fur Deutschland
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Quelle: Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung 2009.

Noch deutlicher fallen die Unterschiede, wie Abbildung 13 zeigt, bei den durchschnitt-
lichen Kaufwerten fur baureifes Land!’ im Jahre 2011 aus, die tendenziell auch die
Differenzen im Mietniveau widerspiegeln. Das Preisniveau in Bayern lag hier am

17 Diese Kaufwerte fiir baureifes Land beziehen sich auf Flichen, die nach éffentlich-rechtlichen Vorschriften
baulich nutzbar und von den Gemeinden fiir die Bebauung vorgesehen sind; es handelt sich um absolute
Werte, nicht um Indizes.
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héchsten von allen Flachenlandern und um 61,7 Prozent Gber dem Bundesdurch-
schnitt (vgl. Statistisches Bundesamt 2013a, S. 393). Diese Unterschiede bei Brutto-
verdiensten von Arbeitnehmern sowie bei den Preisen von Grund und Boden innerhalb
von Regionen und Bundeslandern schlagen sich zwangslaufig in den Kosten- bzw.
Ausgabenstrukturen der dort ansassigen Krankenh&user und niedergelassenen Arzte
nieder. Es liegt insofern nahe und erscheint auch nicht unberechtigt, dass diese Leis-
tungserbringer dann auch héhere Vergutungen fordern.

Abbildung 13: Durchschnittliche Kaufwerte fur baureifes Land im Jahre 2011 in
Euro je m?
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2013a, S. 393.

Die schwache derzeitige Informationsbasis und die wenigen auf ihr aufbauenden Stu-
dien bzw. Analysen erlauben keine validen Aussagen dariber, inwieweit bzw. in wel-
chem quantitativen Umfang tberdurchschnittliche Gesundheitsausgaben in Regionen
und Bundeslandern jeweils auf Ineffizienzen und Ineffektivitaten in der Gesundheits-
versorgung, qualitative besser Behandlungen oder hdhere Preis- und Verdienstni-
veaus zurickgehen.
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Unsere Betrachtungen und Uberlegungen, die dazu beitragen sollen, diese Liicke et-
was zu schlie3en, legen aber nahe, dass die unterschiedlichen Preis- und Verdienst-
niveaus eine relevante Rolle spielen. Dies gilt nicht nur fur die Preise und Lohne, die
Krankenhauser und niedergelassene Arzte in den jeweiligen Regionen fiir ihre perso-
nellen und sachlichen Produktionsfaktoren zahlen, sondern auch hinsichtlich der Ein-
kommenserwartung der niedergelassenen und im Krankenhaus tatigen Arzte, deren
Anspruchsniveau ebenfalls von regionalen Gegebenheiten abhéngt. Die im Bundes-
durchschnitt h6heren Léhne und Honorare, welche die Leistungserbringer in bestimm-
ten Regionen und Bundeslandern beziehen, bieten andererseits ein Spiegelbild der in
diesen Gebieten hoheren beitragspflichtigen Einnahmen, von denen die bundesweite
Finanzierung profitiert. Es erscheint aus dieser Perspektive weder symmetrisch noch
konsistent, auf der Beitrags- bzw. Einnahmenseite bei unterschiedlichen Léhnen und
Einkommen eine bundesweite Solidaritat einzufordern, auf der Ausgabenseite aber
einen entsprechenden Ausgleich der Effekte, die zu einem Teil auf eben diese Fakto-
ren zuriickgehen, zu verweigern. Die kombinierte Betrachtung von Einnahmen- und
Ausgabenseite spricht neben dem zentralen Wettbewerbsargument ebenfalls flr den
Einbezug einer regionalen Komponente in den Morbi-RSA. Da es nahezu keine Belege
fur Uberdurchschnittliche Ineffizienzen und Ineffektivitaten in den Regionen mit unter-
durchschnittlichen Deckungsquoten gibt, sollte die regionale Komponente alle Effekte
ausgleichen, die in fur die Krankenkassen exogenen Faktoren wurzeln.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Der Risikostrukturausgleich (RSA) stellt keinen Selbstzweck dar, sondern ein Instru-
ment zur Verwirklichung eines zielorientierten Wettbewerbs der Krankenkassen. So
halt auch die Monopolkommission ,,den morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich und seine stetige Weiterentwicklung fir unabdingbar, um die Bedingungen fur
Effizienzwettbewerb auf dem Versicherungsmarkt unter den Voraussetzungen des
Solidarprinzips im System der GKV weiterhin zu erhalten“ (Monopolkommission
2010, S. 479).

In diesem Kontext fallt dem RSA die Aufgabe zu, den miteinander konkurrierenden
Krankenkassen faire bzw. gleiche Wettbewerbschancen einzuraumen und Risikose-
lektion weit mdglichst zu verhindern. Die wettbewerbliche Notwendigkeit eines RSA
besteht in jedem Krankenversicherungssystem mit konkurrierenden Krankenkassen,
in dem die Versicherten risikounabhangige Beitrage entrichten. Im deutschen RSA fin-
det seitdem 01.01.2009 im Rahmen des Gesundheitsfonds ein vollstandiger Ausgleich
der Einnahmen bzw. Beitrage der Mitglieder statt. Zugleich trat zu den indirekten Risi-
kokomponenten Alter, Geschlecht und Bezug einer Erwerbsminderungsrente eine di-
rekte Morbiditatsorientierung durch die Berlcksichtigung von bis zu 80 Krankheiten
hinzu. Dieser Morbi-RSA veranschlagt aber nicht die tatsachlich angefallenen Leis-
tungsausgaben, die Krankenkassen erhalten vielmehr in einem prospektiven Ansatz
durchschnittliche bzw. standardisierte Zuweisungen.

Mit dem Morbi-RSA gehen auf seiner Einnahmen- und Ausgabenseite nicht nur erheb-
liche Umverteilungseffekte zwischen den einzelnen Krankenkassen, sondern auch
zwischen Regionen und Bundesléandern einher. Auf der Einnahmenseite entstehen
diese distributiven Wirkungen durch unterschiedlich hohe beitragspflichtige Einnah-
men als Folge Uber- oder unterdurchschnittlicher Arbeitsentgelte sowie Renten und
auf der Ausgabenseite durch divergierende Risikostrukturen bedingt durch Differenzen
bei Alter, Geschlecht und Morbiditatslast des jeweiligen Versichertenkollektivs. Dies
fuhrt dazu, dass der Morbi-RSA Beitragsmittel aus Regionen und Bundeslandern mit
einer Uberdurchschnittlich prosperierenden Wirtschaftsentwicklung sowie mit jingeren
und gesunderen Versicherten in Regionen und Bundeslander umverteilt, die ein nied-
rigeres Lohn- und Rentenniveau aufweisen und in denen eine altere und morbidere
Bevolkerung lebt. So durfte der Gesundheitsfonds durch seinen vollstandigen Finanz-
kraftausgleich die Versicherten in Bayern um zusatzlich ca. 60 Mio. Euro belastet ha-
ben. Wahrend der vollstandige Finanzkraftausgleich fir Bayern gegeniber dem alten
RSA finanzielle Belastungen mit sich bringt, besitzt die unmittelbare Messung der Mor-
biditat im neuen RSA flr Bayern aber auch Vorteile: Zwar leben in Bayern im Durch-
schnitt mehr jingere Menschen als in anderen Bundeslandern, die Morbiditat bezogen
auf das Lebensalter liegt aber tber dem Durchschnitt, was im Morbi-RSA entspre-
chend bericksichtigt wird.

Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen entsprechend
den durchschnittlichen bzw. standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten, de-
ren Einteilung in Risikogruppen sich an den Ausgleichsfaktoren
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- Alter und Geschlecht,

- Alter und Geschlecht differenzierte Bezieher von Erwerbsminderungsrenten so-
wie

- auf der Grundlage von Diagnosen und Arzneimittelverordnungen gebildete Mor-
biditatsgruppen

orientiert. Eine Gegenuberstellung dieser Zuweisungen mit den tatsédchlichen Ausga-
ben ergibt die sog. Deckungsquote. Diese zeigt somit an, ob und in welchem Umfang
in einer Region oder einem Bundesland die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds,
die alle Krankenkassen fur die Versicherten mit dortigem Wohnsitz erhalten, die Aus-
gaben flr diese Versicherten tber- oder unterschreiten. Bisherige Evaluationen zei-
gen, dass es trotz Morbi-RSA zu negativen oder positiven Deckungsquoten kommt mit
tendenziellen Unterdeckungen in Kernstadten und Uberdeckungen im umliegenden
Verdichtungsraum.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen und Tatbestande erortert das Gutachten
folgende grundsatzlichen Fragen bzw. Probleme:

- Welche regionalen Deckungsquoten existieren auf Kreisebene in Bayern und
welche Deckungsquote ergibt sich bei ihrer Aggregation fur dieses Bundesland?

- Auf welche nachfrage- und angebotsseitigen Einflussgréfien gehen diese unter-
schiedlichen regionalen Deckungsquoten zurtick?

- In welcher Relation stehen regionale Einnahmen, regionale Ausgaben und regi-
onale Zuweisungen und welche finanziellen Abfliisse aus Bayern ergeben sich
durch Gesundheitsfonds und Morbi-RSA?

- Ist zum Ausgleich der Differenzen in den regionalen Deckungsquoten vor dem
Hintergrund der errechneten Nettoabflisse aus Bayern eine regionale Aus-
gleichskomponente im Morbi-RSA eine zielkonforme und sachgerechte Lésung?

Die Berechnung der regionalen Deckungsquoten fir die 71 Landkreise und 25 kreis-
freien Stadte in Bayern basieren auf Datenlieferungen der beteiligten Krankenkassen.
Der Datensatz enthalt fur die einzelnen bayerischen Regionen Angaben tber die Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld, die Versichertenjahre, die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds sowie die beitragspflichtigen Einnahmen (beitragspflichtige Arbeit-
geberentgelte sowie Beitrage von Selbstzahlern, versicherungspflichtigen Studenten
und Praktikanten). Die finanziellen Mittel im Gesundheitsfonds und die Abgaben der
Mitglieder bzw. Birger betreffen zudem die Steuermittel aus dem Bundeszuschuss
sowie die Beitrage von Rentnern, Beziehern von Arbeitslosengeld | und Il und Minijob-
bern. Da hierzu keine Daten auf regionaler Ebene vorliegen, lasst sich der Saldo aus
Beitrags- und Steuerzahlungen einerseits und Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds andererseits nur auf der Ebene des Bundeslandes ermitteln. Die von den Orts-
und Betriebskrankenkassen fur das Gutachten aufbereiteten Daten decken etwa 60%
des GKV-Versichertenmarktes auf Landesebene ab. Die Annahme fir die Deckungs-
guote der Ersatzkassen, dass diese dem gewichteten Mittel der Quoten von AOK und
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BKK entspricht, lauft insofern eher auf eine Untergrenze hinaus, als diese Kranken-
kassen einen relativ hohen Anteil von Versicherten in den stadtischen Raumen bzw.
Behandlungsgebieten aufweisen.

Die errechneten regionalen Deckungsquoten geben somit an, inwieweit die Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds, die in der Summe alle Krankenkassen fir ihre Versi-
cherten in den jeweiligen bayerischen Landkreisen erhalten, die tatsachlich angefalle-
nen Ausgaben fur diese Versicherten Uber- oder unterschreiten. Die Auswertung zeigt
in Abhangigkeit von den unterschiedlichen regionalen Verhaltnissen sowohl Unter- als
auch Uberdeckungen mit einer Bandbreite von 86,9% bis 108,3%. Diese Ergebnisse
bestétigen in ihrer Tendenz insofern die Resultate ahnlicher Analysen, als Unterde-
ckungen haufiger in Regionen mit einer héheren Siedlungsdichte, einer dienstleis-
tungsintensiveren Wirtschaft, einem hohen Anteil an Einpersonenhaushalten, Versi-
cherten mit héheren Einkommen und besserem Bildungsstand sowie einer speziali-
sierten medizinischen Infrastruktur, d.h. auch héherer Arzt- und Bettendichte, auftre-
ten.

Auf die Ebene des Bundeslandes Bayern aggregiert weisen unsere Berechnungen flr
das Jahr 2011 eine Deckungsquote ohne Krankengeld von 99,0 Prozent aus. Dies
bedeutet, dass die Zuweisungen, die in der Summe alle Krankenkassen flr ihre Ver-
sicherten mit Wohnsitz in Bayern aus dem Gesundheitsfonds erhielten, die in diesem
Jahr angefallenen Ausgaben nicht zu decken vermochten. Der so entstandene Fehl-
betrag belauft sich ohne Krankengeld auf 230 Mio. Euro. Dabei besitzt der Ausweis
dieses Defizits ohne Krankengeld insofern noch einen héheren Aussagegehalt, als
diese Geldleistung nicht in die Versorgung der Patienten flie3t, sondern fir die Mitglie-
der der Krankenkassen eine Lohnersatzleistung darstellt Auch der wissenschaftliche
Beirat am Bundesversicherungsamt hat bei der Betrachtung regionaler Deckungsquo-
ten auf eine Darstellung ohne Krankengeld abgestellt (Drosler et.al. 2011, S. 66).

Da der Morbi-RSA bereits seit 2009 existiert und insofern seitdem regionale Be- und
Entlastungen erzeugt, bietet es sich an, auch die Jahre 2009 und 2010 mit in die Be-
trachtungen der regionalen Deckungsquoten einzubeziehen. Dabei zeigt sich, dass die
Deckungsquoten dieser Jahre auf der Ebene des Bundeslandes Bayern noch spurbar
unter der Quote des Jahres 2011 lagen. Die Fehlbetrage summieren sich in diesen
drei Jahren auf fast 990 Mio. Euro. Auch unter Berucksichtigung der Datenprobleme,
mit denen sich unsere Analyse konfrontiert sah, und bestehender methodischer Un-
scharfen durfte dieser Fehlbetrag iber 800 Mio. Euro liegen Die Deckung dieser Fehl-
betrage stellt fir die betroffenen Krankenkassen vor allem im Wettbewerb mit Konkur-
renten, die keine Unter- oder sogar Uberdeckungen aufweisen, eine erhebliche Her-
ausforderung dar.

Die unterschiedlichen Deckungsquoten, die einzelne Regionen und entsprechend ag-
gregiert auch Bundeslander aufweisen, kdnnen in nachfrage- und/oder angebotsseiti-
gen Einflussfaktoren wurzeln. Bei den nachfrageseitigen Faktoren handelt es sich vor
allem um:
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- Einkommen, Vermoégen und soziale Schicht der Versicherten,
- regionale Arbeitslosen-, Erwerbs- und Dienstleistungsquote sowie

- Bevolkerungsdichte, HaushaltsgrofRe und Einpersonenhaushalte.

Auf der Angebotsseite kommen als Determinanten vor allem in Frage:
- Hausarzt-, Facharzt- und Bettendichte,

- Erreichbarkeit von Haus- und Facharzt sowie Krankenhaus und
- Kodierqualitat im vertragsarztlichen Bereich.

Es gibt derzeit kaum Studien, die regionale Ausgabenunterschiede im Gesundheits-
wesen analysieren, die sich nicht durch Alter, Geschlecht und Morbiditat erklaren las-
sen. In den wenigen Untersuchungen zeichnen von den nachfrageseitigen Einfluss-
faktoren insbesondere die Wirtschaftskraft, das Haushaltseinkommen sowie der Anteil
der Dienstleistungen und Einpersonenhaushalte fur Gberdurchschnittliche alters-, ge-
schlechts- und morbiditatsbereinigte Gesundheitsausgaben verantwortlich. Auf der
Angebotsseite bilden die Arzte-, Facharzte- und Krankenhausdichte relevante Deter-
minanten. Da der Morbi-RSA von seiner wettbewerblichen Zielsetzung her die Ausga-
beneffekte von Einflussfaktoren ausgleichen soll, die sich dem Gestaltungsspielraum
der Krankenkassen entziehen, stellt sich in diesem Kontext die Frage nach der Exo-
genitat dieser Determinanten. Dabei liegen die nachfrageseitigen Einflussgréf3en vollig
aulRerhalb des Gestaltungsspielraumes der Krankenkassen und stellen daher unstrittig
exogene Einflussfaktoren dar.

Zweifel an ihrer Exogenitat konnen somit nur bei den angebotsseitigen Einflussfakto-
ren bestehen. Dies betrifft aber kaum die Kodierqualitat der Vertragsarzte sowie den
Aufbau und die Vorhaltung einer (hoch-)spezialisierten Infrastruktur im ambulanten,
stationaren und Pflegebereich. Dariiber hinaus vermag eine einzelne Krankenkasse
im kollektiven System auch die Mengen und Preise in den einzelnen Leistungsberei-
chen nicht zu beeinflussen, so dass als Gestaltungsspielraum nur der selektivvertrag-
liche Bereich mit seinem momentan bescheidenen Ausgabenvolumen verbleibt. Unter
den in der GKV gegebenen Bedingungen, d.h. beim derzeitigen Verhéltnis von selek-
tiv- zu kollektivvertraglicher Versorgung, bilden sowohl nachfrage- als auch angebots-
seitige Einflussfaktoren nahezu ausnahmslos exogene Faktoren, die im Sinne der Ziel-
setzung des Morbi-RSA eines Ausgleichs durch eine regionale Komponente bedtrfen.
Andernfalls benachteiligen landesweite bzw. regionale Unterdeckungen, die auf exo-
gene Faktoren zurtickgehen, landesweit oder regional tatige Krankenkassen gegen-
Uber bundesweit agierenden. Bei regionalen Unterdeckungen bestehen fir regional
aufgestellte Krankenkassen keinerlei Ausgleichsmaoglichkeiten; ein Nachteil vor allem
gegenuber den breiten Moéglichkeiten bundesweit operierender Trager. Landesweite
bzw. regionale Uberdeckungen wirken entsprechend in die umgekehrte Richtung.
Mehrere Lander, wie z.B. Belgien, die Niederlande, Israel und die Schweiz, sehen
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denn auch in ihrem RSA eine regionale Komponente zum Ausgleich der Effekte von
exogenen Faktoren vor.

Eine kombinierte Betrachtung der Deckungsquoten sowie dem Saldo aus Abgaben zur
Finanzierung der GKV und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fuhrt fur die Ver-
sicherten bzw. Mitglieder in Bayern fur das Jahr 2011 zu einer negativen Deckungs-
guote mit einem Fehlbetrag von 230 Mio. Euro bei einem gleichzeitigen einnahmesei-
tigen Mittelabfluss aus Bayern in Hohe von 2,16 Mrd. Euro, d.h. in dieser Hohe Uber-
stiegen die abgefiihrten Beitrage die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fur bay-
erische Versicherte. Die prosperierende Wirtschaftsentwicklung in Bayern fuhrt dazu,
dass seine Burger inzwischen einen Solidarbeitrag zur GKV in Hohe der hélftigen Zah-
lungen Bayerns in den fiskalischen Landerfinanzausgleich tragen (fir 2013 rund 4 Mrd.
Euro).

Dabei geht es in diesem Gutachten nicht um eine Beurteilung des fiskalischen Lander-
finanzausgleichs, obgleich bei dessen geltender Ausgestaltung der erweiterte Finanz-
kraftausgleich im Rahmen des Gesundheitsfonds noch nicht existierte. Zur Diskussion
steht auch nicht die bundesweite solidarische Finanzierung der GKV, zu der die Burger
bzw. Mitglieder von wirtschaftlich prosperierenden Bundeslandern bei lohnabh&ngigen
Beitragen zwangslaufig hohere Abgaben leisten. Es erscheint jedoch nicht konsistent,
diese Unterschiede im Lohnniveau bei den beitragspflichtigen Einnahmen als bundes-
weiten Solidarbeitrag einzufordern, sie aber ausgabeseitig bei den Zuweisungen fur
die Leistungsausgaben nicht in Ansatz zu bringen. Dabei gilt als Voraussetzung fur die
Gewahrung einer regionalen Komponente, dass es sich bei den Einflussgré3en nega-
tiver Deckungsquoten um fir die Krankenkassen exogene Faktoren handelt.

Gegen die Einbeziehung einer regionalen Komponente in den Morbi-RSA richten sich
im Prinzip weniger Zweifel an der Exogenitét der nachfrage- und angebotsseitigen Ein-
flussfaktoren als vielmehr Befirchtungen, ihre Ausgleichsfunktion zementiere eine
ineffiziente und ineffektive Gesundheitsversorgung. Dieser Einwand tragt aus unserer
Sicht der primar wettbewerblichen Zielsetzung des RSA nicht hinreichend Rechnung
und Uberfrachtet ihn mit Aufgaben einer effizienten und effektiven Gesundheitsversor-
gung, die er von seiner Konzeption her nicht zu erfullen vermag; so gleicht er ohne
spezielle Prifungen auch Unter- und Fehlversorgung aus. Zudem bleibt bei Gberdurch-
schnittlichen Ausgaben in bestimmten Regionen und Bundeslandern a priori immer
noch offen, ob hier jeweils

- eine qualitativ hoherwertige Versorgung, von der auch die Versicherten umlie-
gender Regionen profitieren kdnnen,

- reine Preis- bzw. Verteilungseffekte oder

- angebotsseitige Ineffizienzen und Ineffektivitaten in Form von Uber- und Fehlver-
sorgung
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vorliegen. Es gibt zwar bisher keine Studien, die mit validen Outcome-Indikatoren re-
gionale Unterschiede in der Versorgungsqualitat einschlief3lich ihrer Ursachen schlis-
sig belegen, was aber nicht bedeutet, dass solche Differenzen nicht existieren. Gleich-
wohl lassen sich empirische Belege finden, dass Uberdurchschnittliche regionale Ge-
sundheitsausgaben infolge einer spezialisierten ambulanten und stationéren Infra-
struktur keineswegs immer und auch nicht tendenziell mit einer angebotsinduzierten
ineffizienten und ineffektiven Versorgung einhergehen.

Uberdurchschnittliche Gesundheitsausgaben in bestimmten Bundeslandern kénnen
auch auf entsprechende Differenzen im Preis- und Vergitungsniveau zurickgehen.
Sofern dies nicht mit einer Uber- oder Fehlversorgung einhergeht, handelt es sich hier
nicht um allokative Ineffizienzen oder Ineffektivitaten, sondern um reine monetare Ver-
teilungseffekte. Solche Unterschiede im Preis- und Vergutungsniveau, die sich in Uber-
durchschnittlichen Ausgaben und damit negativen Deckungsquoten niederschlagen,
gibt es innerhalb eines jeden Flachenlandes, aber in einem relevanten Umfang auch
zwischen Bundeslandern. So weist das Bundesland Bayern Bruttoverdienste, Preisni-
veaus sowie Grundstuckspreise und Mieten auf, die eindeutig tber dem Bundesdurch-
schnitt liegen. Die im Vergleich zum Bundesdurchschnitt héheren Arbeitsentgelte bil-
den als beitragspflichtige Einnahmen aber gleichzeitig die Grundlage fir den solidari-
schen Beitrag zur Finanzierung der GKV. Insofern spricht neben dem zentralen Wett-
bewerbsargument die kombinierte Betrachtung von Einnahmen- und Ausgabenseite
der GKV ebenfalls fir die Veranschlagung einer regionalen Komponente im Morbi-
RSA.

Diese Forderung nach einer regionalen Komponente im Morbi-RSA tragen Galdner,
Gopffarth und Wittmann (2011) in ihrem Beitrag auch tendenziell Rechnung, indem sie
als ,pragmatische Losung® vorschlagen, die regionalen Ausgabenunterschiede zwar
nicht vollstandig, aber auf Landesebene zumindest halftig auszugleichen (ebenda, S.
77). Zu diesem Zweck wirden neben den drei (Risiko-)Komponenten Alters- und Ge-
schlechtsgruppen, Erwerbsminderungsgruppen und hierarchisierte Morbiditatsgrup-
pen in regionaler Hinsicht noch 16 Landergruppen gebildet. Diesen Landergruppen
wurden die Versicherten aufgrund ihres Wohnsitzes zugeordnet. Der fir jede Lander-
gruppe ermittelte Zu- bzw. Abschlag erfasst bzw. bertcksichtigt dann die regionalen
Ausgabenunterschiede, nach dem Vorschlag der Autoren allerdings nur zur Halfte.

Die Landergruppen gingen dann im Rahmen des Morbi-RSA als vierte Komponente in
die Berechnung der Zu- und Abschlage von der Grundpauschale ein. Dies fiihrt dazu,
dass die Grundpauschale in einem Bundesland mit Gberdurchschnittlichen regionalen
Ausgaben Uber einen Zuschlag erhéht und in einem Bundesland mit unterdurchschnitt-
lichen regionalen Ausgaben durch einen Abschlag vermindert wird. Auf der Basis der
Daten des Jahres 2008 wirde Bayern nach Modellrechnungen, die sich an diesem
Vorschlag orientieren, nach den Stadtstaaten den hdchsten regionalen Zuschlag er-
halten (ebenda, S. 79). Das entsprechende Umverteilungsvolumen lage fur das Jahr
2008 bei 143 Mio. Euro. Da diese Berechnung nur die Halfte der regionalen Ausga-
benunterschiede in der regionalen Komponente veranschlagt, belauft sich der Ge-
samtbetrag in 2008 fur das Bundesland Bayern auf 286 Mio. Euro und entspricht in
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seiner GrofRenordnung damit weitgehend den oben unter 3.3 angegebenen Fehlbetra-
gen. Der Vorschlag des BVA ist somit auch aktuell weiterhin sehr relevant.

Da dem Bundesversicherungsamt die fur die Modellrechnung erforderlichen Daten flr
die Jahre 2008 bis 2010 vollstandig vorlagen, ware dieser Vorschlag bei einer im Ko-
alitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD flr die 18. Legislaturperiode vorgesehe-
nen erneuten Einflhrung von ,Regionalkennzeichen der patientenbezogenen Ausga-
ben“ nach Ansicht der Autoren ,ohne grof3eren zusatzlichen administrativen Aufwand
schnell umsetzbar” (Gal3ner, Gopffarth und Wittmann 2011, S. 78).

Gegenuber dem Status quo des Morbi-RSA, der keine regionale Komponente beinhal-
tet, stellt die Bertcksichtigung der halftigen regionalen Ausgabenunterschiede auf Lan-
desebene zweifellos einen Reformvorschlag dar, der unter den gegebenen Rahmen-
bedingungen in der GKV im Sinne der Folgerungen dieses Gutachtens in die anzu-
strebende Richtung weist. Er greift jedoch vor allem unter Wettbewerbsaspekten in
zweierlei Hinsicht noch zu kurz. Zunachst blendet die Veranschlagung der Zu- und
Abschlage auf Landerebene die regionalen Ausgabenunterschiede, die innerhalb der
Lander auf der Ebene von Landkreisen bestehen, vollig aus. Dies bedeutet, dass die
derzeitigen Wettbewerbsverzerrungen zwischen den regional kalkulierenden Kranken-
kassen auf der einen und den landes- und bundesweit agierenden Krankenkassen auf
der anderen Seite weitgehend bestehen bleiben. Um diesen regionalen Ausgabenun-
terschieden, die auf exogenen Faktoren beruhen, im Sinne eines fairen Wettbewerbs
Rechnung zu tragen, muss die Erfassung auf der Ebene der Landkreise erfolgen und
die Konstellation auf der Landesebene ergibt sich, wie oben unter 3.2 gezeigt, dann
zwangslaufig durch Aggregation. Die Berlcksichtigung von Landkreis- anstelle von
Landergruppen erfordert zwar einen hoheren Aufwand, aber die Beispiele anderer
Lander, wie z.B. der Niederlande, belegen, dass die Beriicksichtigung einer regionalen
Komponente auch unterhalb der Landesebene erfolgen kann.

Die nur hélftige Veranschlagung der regionalen Ausgabenunterschiede begriinden die
Autoren im Wesentlichen mit dem Hinweis auf die Unklarheit, ob und inwieweit diese
regionalen Differenzen auf Unterschiede im Versorgungsbedarf oder auf angebotssei-
tige Determinanten zurtickgehen. In diesem Kontext gilt es zunachst zu berucksichti-
gen, dass auch angebotsseitige Differenzen in den regionalen Ausgaben nicht zwin-
gend mit ineffizienten und ineffektiven Versorgungsstrukturen einhergehen mussen,
sondern auch in unterschiedlichen regionalen Verdienst- und Preisniveaus wurzeln
konnen, woflir es zahlreiche empirische Belege gibt. Selbst im Falle vermuteter und/o-
der tatsachlich belegter angebotsseitiger Ineffizienzen und Ineffektivitaten im Zuge ei-
ner Uberversorgung stellt sich, worauf die Autoren auch explizit hinweisen, die Frage,
,0b oder wie sie von den Krankenkassen beeinflusst werden konnen* (Gal3ner, Gopf-
farth und Wittmann 2011, S. 77). Im gegebenen System der GKV verflgen die Kran-
kenkassen jedoch kaum Uber Aktionsparameter, um auf die regionalen Angebotsstruk-
turen nennenswert einwirken zu kdnnen. Wenn diese Angebotsstrukturen aber fur die
Krankenkassen ahnlich wie die nachfrageseitigen Entwicklungsgréf3en tberwiegend
bzw. nahezu ausschliel3lich exogene Faktoren darstellen, dann bedirfen die dadurch
verursachten regionalen Ausgabenunterschiede mehr als einen teilweisen, unter den
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gegebenen Rahmenbedingungen eigentlich einen vollstandigen Ausgleich. Die Not-
wendigkeit, im Morbi-RSA Uber eine regionale Komponente die regionalen Ausgaben-
unterschiede nahezu vollstandig auszugleichen, bliebe unter Wettbewerbsaspekten
solange bestehen, bis die Krankenkassen im Rahmen ihres Vertragsgeschaftes die
angebotsseitigen Versorgungsstrukturen zielorientiert gestalten kénnen oder eine re-
gionalisierte Beitragsgestaltung faire wettbewerbliche Rahmenbedingungen ermog-
licht.

Der vorgeschlagene Ansatz eines Ausgleichs regionaler Unterschiede tber eine vierte
Komponente erreicht - wie im Gutachten ausgefihrt - eine GréRenordnung, die weit-
gehend oder zumindest teilweise den oben unter 3.3 angegebenen Fehlbetragen ent-
spricht und damit die Finanzierungslicke infolge der Unterdeckung schliel3en hilft.
Gleichwohl bliebe es infolge des Finanzkraftausgleichs weiterhin bei einem hohen Mit-
telabfluss aus Bayern, so dass die solidarische Finanzierung der GKV gewabhrt bleibt.

Um auf der Grundlage der bisherigen Entwicklung eine detaillierte Prognose Uber
den zustandigen Trend der regionalen Ausgabenunterschiede zu erstellen, reicht die
vorhandene Datengrundlage mit maximal vier Beobachtungen bzw. Jahren nicht aus.
Soweit sich mit dieser Einschrankung Tendenzen erkennen lassen, weisen die Unter-
schiede in der regionalen Morbiditat Uber diese vier Jahre hinweg eine hohe Stabilitat
auf und die Spanne sowie die Variation der regionalen Ausgaben zeigen sich nahezu
unverandert (vgl. Gopffarth 2013, S. 7f.). Dies bedeutet, dass die aufgezeigte Proble-
matik der regionalen Ausgabenunterschiede und damit die Forderung nach Beriick-
sichtigung einer regionalen Komponente im Morbi RSA auf absehbarer Zeit sowohl
aktuell als auch dringlich bleiben. Die dazu erforderliche und im Koalitionsvertrag an-
gekindigte Einfuhrung von ,Regionalkennzeichen der patientenbezogenen Ausga-
ben* verspricht dariiber hinaus, die Versorgungsforschung unter regionalen Aspekten
zu intensivieren. Vor dem Hintergrund der sich abzeichnenden demographischen
Entwicklung steht die Sicherung einer flachendeckenden Versorgung auf hohem
(Qualitats)Niveau derzeit im Mittelpunkt gesundheitspolitischer Bestrebungen und die
Analyse regionaler Ausgabenunterschiede vermag hierzu einen wesentlichen Beitrag
zu leisten.
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