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Vorwort

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat die Verfasser mit dem Gutachten
zur Umsetzung und empirischen Abschatzung der Ubergangsregelungen zur
Einfihrung des Gesundheitsfonds (8 272 SGB V) beauftragt. Die Verfasser
haben am 01. April 2008 den Entwurf des Gutachtens vorgelegt. Es bestand
Ubereinstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit, dass es fur die
bessere Verstandlichkeit und fachliche und politische Bewertung des Gutach-
tens sinnvoll sei, verschiedene Aspekte des Gutachtens in der Endfassung
noch ausfuhrlicher darzustellen. Der Vorschlag der Gutachter hinsichtlich der
Umsetzung der Ubergangsregelung bei einer Unterfinanzierung des Gesund-
heitsfonds wurde gestrafft; der Vorschlag der Gutachter zur Umsetzung der
Berlicksichtigung der Beitragseinnahmen aus geringflgigen Beschéftigungs-
verhaltnissen wurde gegentber der Entwurfsfassung neu gestaltet. Auch wur-
de die Abgrenzung des Gutachtensauftrags von den Anfang 2007 vorgelegten
Gutachten zu den Regionalwirkungen des GKV-WSG verdeutlicht. Schlief3lich
wurden zwei weitere Berechnungen zu finanziellen Aspekten durchgefuhrt und
entsprechende Tabellen erstellt.

Die Gutachter erhoffen sich, durch das nunmehr vorgelegte Gutachten einen
Beitrag zur Versachlichung der Diskussion leisten zu kénnen.

Essen, Feldkirchen und Mannheim, den 09. April 2008

Jurgen Wasem
Florian Buchner
Eberhard Wille



Executive Summary

Die Verfasser legen hiermit das Gutachten zur Umsetzung und empirischen
Abschatzung der Auswirkungen von § 272 SGB V (,Konvergenzklausel®) vor.
Zu den zusatzlich beauftragten Berechnungen zu landeribergreifenden Trans-
fers durch die Uberregionale Beitragskalkulation bundesweit tatiger Kranken-
kassen wird in Kirze ein Nachtrag zu diesem Gutachten vorgelegt werden.

Das Gutachten kommt zu folgenden wesentlichen Schlussfolgerungen:

1. Die Vorschrift des § 272 SGB V zielt darauf ab, die fortgeschriebenen
Beitragseinnahmen des Jahres 2008 fur die Versicherten der Kranken-
kassen in einem Land jeweils den Zuweisungen der Krankenkassen fir
die Versicherten in diesem Land im Jahr 2009 gegeniberzustellen; tber-
steigen die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen an die Krankenkassen
fur die Versicherten in einem Land die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an die Versicherten in dem Land, sollen die Zuweisungen in-
soweit erhoht werden, bis der Unterschiedsbetrag 100 Mio. € nicht mehr
Ubersteigt. Finanziert werden soll dies insbesondere durch Absenkung
der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen ftr
Versicherte in solchen Bundeslandern, bei denen die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds im Jahre 2009 die fortgeschriebenen Beitragsein-
nahmen des Jahres 2008 um mehr als 100 Mio. Euro (ibersteigen.* Somit
bewirkt die Regelung — anders als die Uberschrift von § 272 SGB V ver-
muten lasst — keinen Ausgleich der finanziellen Auswirkungen der Ein-
fuhrung des Gesundheitsfonds, die durch die Vervollstdndigung des Fi-
nanzkraftausgleichs und die starkere Morbiditatsorientierung des Risiko-
strukturausgleichs (RSA) charakterisiert sind. Die Vorschrift des § 272
SGB V beabsichtigt vielmehr in erster Linie, fur Krankenkassen mit Tatig-
keitsschwerpunkten in Bundeslandern mit Uberdurchschnittlichen Ausga-
benniveaus und daher bislang tberdurchschnittlichen Beitragssatzen, die
insoweit unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds und dem einheit-
lichen Beitragssatz kinftig Zusatzpramien erheben mdissten, die uber-
durchschnittlichen Ausgabenniveaus in der Konvergenzphase teilweise
durch zusatzliche Zuweisungen aus dem Fonds finanzieren zu lassen.
Belastet werden sollen durch die Regelung des § 272 SGB V in der Kon-
vergenzphase insbesondere Krankenkassen mit Tatigkeitsschwerpunkten
in Bundeslandern mit unterdurchschnittlichen Ausgabenniveaus und in-
folgedessen bislang unterdurchschnittlichen Beitragssatzen, bei denen
unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds klnftig Ausschittungen
von Pramienzahlungen an die Versicherten moglich waren.

Im vergangenen Jahr sind von Rurup u. Wille in einem Gutachten fur das
BMG und von Wasem und Mitautoren in einer Studie fir das Land Ba-

! In diesem Gutachten ist teilweise auch von Zuweisungen oder Transfers oder Beitragseinnahmen
von oder an Bundeslénder die Rede. Dies dient nur der verkiirzenden Schreibweise, ist aber unpréazi-
se — denn Empfanger von Transfers oder Zuweisungen sind immer Krankenkassen fiir Versicherte in
den entsprechenden Landern und letztlich die Versicherten.



den-Warttemberg die finanziellen Auswirkungen der Einfihrung des Ge-
sundheitsfonds, insbesondere durch die Vervollstandigung des Finanz-
kraftausgleichs, ermittelt worden. Beide Studien haben dazu die Vertei-
lungswirkung des RSA vor GKV-WSG den Verteilungswirkungen des Ge-
sundheitsfonds gegenuberstellt. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
Versicherten in keinem Bundesland durch die Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds um mehr als 100 Mio. belastet werden. Die Gutachter haben
diese Berechnungen mit aktuellen Zahlen noch einmal durchgeftihrt und
bestatigen dieses Ergebnis. Das Konzept des § 272 SGB V stellt dage-
gen die Verteilungswirkungen der durch die Krankenkassen realisierten
Beitragssatze auf der Aggregationsebene der Bundeslander den Vertei-
lungswirkungen des Gesundheitsfonds gegentber.

Die gesetzliche Regelung des 8§ 272 SGB V zielt also darauf ab, tatséach-
liche hohere Ausgabenniveaus in einzelnen Bundeslandern, die sich bei
Kassen mit regionalem Schwerpunkt in diesen Landern heute in Uber-
durchschnittlichen Beitragsséatzen niederschlagen, anlasslich der Einfih-
rung des Gesundheitsfonds von Versicherten in Krankenkassen mit re-
gionalem Schwerpunkt in Bundeslandern mit niedrigeren Ausgabenni-
vaus und entsprechend niedrigeren Beitragssatzen vorubergehend teil-
weise finanzieren zu lassen. Die gesetzliche Regelung wendet sich fir
die Konvergenzphase daher insoweit von dem Ansatz ab, Zahlungen aus
dem Gesundheitsfonds nur an standardisierten Leistungsausgaben zu
orientierten. Damit ergeben sich bei der Quantifizierung der Effekte dieser
Regelungen folgerichtig ganz andere zahlenmaflige Effekte als in den
genannten Gutachten in 2007 berechnet. Denn ein Uberdurchschnittliches
Ausgabenniveau hat (ohne die Regelung des § 272 SGB V) per se kei-
nen Einfluss auf die an standardisierten Leistungsausgaben orientierten
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, wahrend die Regelung des §
272 SGB V diesen Zusammenhang herstellt.

Wenn die Intention des Gesetzgebers (wie soeben beschrieben) auch
grundsétzlich erkennbar ist, ist die gesetzliche Regelung zugleich den-
noch in hohem Mal3e unvollstandig und inkonsistent und lasst sich bei ei-
ner wortlichen Auslegung nicht umsetzen. Insbesondere die folgenden
Probleme ergeben sich bei einer wortlichen Auslegung der Vorschrift:

a) In§ 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V ist unklar, wie die Vorschrift zu interpre-
tieren ist, dass der Rechtsstand in bezug auf den RSA vom
31.12.2006 anzuwenden ist.

b) In § 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V ist unklar, welche Beitragssatze bei der
Ermittlung der Beitragseinnahmen zur Anwendung kommen sollen.
Es ist nicht geregelt, wie mit fur Entschuldung reservierten Beitrags-
anteilen sowie mit Beitragsanteilen, die im Rahmen von kassenarten-
internen Finanzhilfen zur Entschuldung aufgebracht oder empfangen
werden, umgegangen werden soll.

c) Die Vorgabe aus 8 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V, die Beitragseinnahmen
mit der Verdnderungsrate nach 8§ 71 Abs. 3 SGB V fortzuschreiben,
kann nicht sichern, dass die Gesamtheit des prospektiv zu finanzie-
renden Ausgabenvolumens erreicht wird. Dies gilt bereits dann, wenn



d)

9)

h)

die Politik eine Finanzierungsquote des Fonds von 100 % beabsich-
tigt. Um so mehr qilt dies, wenn der Beitragssatz an den Fonds nicht
angehoben wird, um ein im Vergleich zur Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen Uberproportionales Ausgabenwachstum zu fi-
nanzieren.

Es bleibt unklar, wie bei der Gegenlberstellung von Beitragseinnah-
men und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die im Zeitablauf
veranderten Bundeszuschiisse sowie die Einnahmen aus geringfugi-
ger Beschéftigung zu bertcksichtigen sind.

Es bleibt unklar, wie mit Versicherten mit Wohnsitz im Ausland bei
Anwendung der Vorschrift umgegangen werden soll.

Die Vorgabe des § 272 Absatz 2 Satz 2 SGB V (,Die Zuweisungen an
die Krankenkassen fur deren Versicherte in den dbrigen Landern sind
in dem Verhaltnis zu verandern, in dem der Uberschreitungsbetrag
nach Satz 1 zu dem nach Absatz 1 Satz 1 jeweils maf3geblichen Bet-
rag steht) ist keiner sinnvollen Interpretation zuganglich; der Versuch
einer wortlichen Umsetzung der Konvergenzklausel wirde zu einer
grotesken Unterfinanzierung der gesamten GKYV fthren.

Wahrend § 272 Abs. 1 SGB V von ,Belastungen® und ,Entlastungen®
spricht, die begrenzt werden sollen, geht das Verfahren in § 272 Abs.
2 SGB V nur noch auf die ,Belastungen® ein. Unklar ist die Regelung
auch fur den Fall mehrerer ,Belastungen oberhalb 100 Mio. Euro und
erst recht mehrerer ,Belastungen® und zugleich mehrerer ,Entlastun-
gen“ oberhalb 100 Mio. Euro.

Die Vorschrift sieht keine Regelung fur den Fall vor, dass erst durch
die Anwendung der Konvergenzregelung die ,Belastung® oder ,Ent-
lastung® in einem Bundesland tber 100 Mio. Euro steigt.

Die der Besonderen Begriindung des Fraktionsentwurfes zu Artikel 1
Nr. 183 GKV-WSG (zu § 272 SGB V) entnehmbare Vorgabe, dass die
Zusatzpramien nicht bei den Einnahmen aus dem Fonds einbezogen
werden durfen, ist so nicht exekutierbar, da bereits bei geringfligigen
Deckungsliicken die zu finanzierenden Entlastungen nicht aufgeb-
racht werden kdnnen, ohne dass andere Lander tber 100 Mio. Euro
belastet werden.

Da die Regelung wortlich nicht sinnhaft umgesetzt werden kann, haben
die Gutachter einen Vorschlag entwickelt, wie mit einer mdglichst nahen
Orientierung an den Vorgaben des Gesetzgebers bzw. dem von ihm of-
fenbar Gewollten eine sinnvolle Ausgestaltung und Umsetzung der Vor-
schrift erfolgen kdnnte. Diese besteht aus den folgenden wesentlichen
Elementen:

)

Der gesamtdeutsche RSA und die 2008 praktizierten Disease Mana-
gement Programme waren zum 31.12.2008 bereits rechtsverbindlich
beschlossen. Die Gutachter interpretieren 8 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V
hinsichtlich des Rechtsstandes des RSA daher so, dass der gesamt-
deutsche RSA und die 2008 praktizierten DMPs bei der Umsetzung
zu berlcksichtigen sind. Durch die Vorschrift des § 266 SGB V zur



K)

Nicht-Bertcksichtigung von Satzungsleistungen bei der Ermittlung der
(kUinftig morbiditatsorientierten) Zuweisungen von Beitragsbedarf im
RSA sind die Konsequenzen der Umwandlung von Satzungs- zu Re-
gelleistungen durch das GKV-WSG erfasst.

Die Gutachter sehen es als sinnvoll an, bei der Anwendung der am
31.12.2008 geltenden Beitragssatze nur auf die allgemeinen Bei-
tragssatze abzustellen und die Beitragseinnahmen so zu errechnen,
dass auf alle beitragspflichtigen Einnahmen die allgemeinen Beitrags-
satze angewendet worden waren. Die Beitragssatze sollten um fir
Entschuldung reservierte Beitragsanteile sowie um Beitragsanteile
bereinigt werden, die im Rahmen von kassenarteninternen Finanzhil-
fen zur Entschuldung aufgebracht oder empfangen werden. Denn
diese Beitragsanteile werden nicht zur Finanzierung der laufenden
Krankenversicherungsausgaben, fir die es Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds gibt, verwendet und die Entschuldung hat bis zum
31.12.2008 abgeschlossen zu sein.

Die Gutachter sehen es bezlglich der Vorgabe aus 8§ 272 Abs. 1 Satz
3 SGB V, die Beitragseinnahmen mit der Veranderungsrate nach § 71
Abs. 3 SGB V fortzuschreiben, als sinnvoll an, einen Korrekturfaktor
anzuwenden, der sicherstellt, dass bei einer Finanzierungsquote des
Gesundheitsfonds von 100 Prozent die fortgeschriebenen Einnahmen
auch den prospektiv zu erwartenden Ausgaben der GKV entspre-
chen. Dieser Korrekturfaktor ist auf der GKV-Ebene insgesamt durch
Gegentuberstellung der fortgeschriebenen Beitragseinnahmen und der
prospektiven Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu ermitteln
und dann auf die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen der Kranken-
kassen flr ihre Versicherten in allen Bundeslandern in gleicher Weise
anzuwenden.

Der Bundeszuschuss sollte bei den Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds, die den Krankenkassen (und Bundeslandern) zugerechnet
werden, durch eine prozentuale Kirzung abgezogen werden, weil er
bereits bislang nicht bei den einzelnen Krankenkassen finanzwirksam
wurde, sondern direkt dem RSA zufloss. Dies gilt auch fur die Ein-
nahmen aus geringflgiger Beschaftigung, die aus dem gleichen
Grunde bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds durch eine
prozentuale Kirzung abgezogen werden sollten.

Die Gutachter empfehlen, fir die Umsetzung der Regelung nach §
272 SGB V Versicherte mit Wohnort im Ausland als Burger eines 17.
Bundeslandes zu fiilhren. Denn nur so kann gesichert werden, dass
das Finanzierungssystem der Ubergangsregelung des § 272 SGB V
ein in sich geschlossenes System darstellt.

Anstelle des weitgehend unpraktikablen und in der beschlossenen Form
wortlich nicht umsetzbaren Mechanismus in 8 272 Abs. 2 SGB V schla-
gen die Gutachter den nachfolgend beschriebenen Algorithmus zur Ver-
anderung von Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Umsetzung
des mit der Regelung offenbar Beabsichtigten vor; eine fur die Umset-
zung in einer Rechtsverordnung mdoglicherweise besonders geeignete



mathematische Formulierung des Algorithmus ist in Abschn. 3.1.2 enthal-

ten.

0)

p)

Q)

Es werden fur die Gesamtheit der Versicherten jedes Bundeslandes
die Abweichung der um die RSA-Position bereinigten fortgeschriebe-
nen Beitragseinnahmen und die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds sowie deren Differenz ermittelt. Hierbei ist es fur die weitere
Entwicklung des Algorithmus sinnvoll, drei Typen von Landern zu un-
terscheiden: Typ 1 sind Lander, bei denen die fortgeschriebenen Bei-
tragseinnahmen um mehr als 100 Mio. Euro héher als die Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds sind; die Versicherten der Kranken-
kassen in diesen Landern haben einen Anspruch darauf, dass die
Zuweisungen an sie so erhoht werden, dass anschliel3end die Belas-
tungsgrenze von 100 Mio. Euro nicht mehr tberschritten wird. Typ 2
sind Lander, bei denen die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen um
mehr als 100 Mio. Euro geringer sind als die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds; die Zuweisungen an die Krankenkassen fiur die
Versicherten in diesen Landern sind vorrangig zur Finanzierung der
Erhdhung der Zuweisung an die Lander vom Typ 1 heranzuziehen.
Typ 3 sind Lander, bei denen der Differenzbetrag zwischen fortge-
schriebenen Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds kleiner als 100 Mio. Euro ist.

Es ist die Summe der vorzunehmenden Zuweisungserhéhungen fir
Lander vom Typ 1 zu bilden und der Summe der Uberschreitungen
der 100 Mio.-Grenze fur Lander vom Typ 2 gegeniber zu stellen. Ist
die Summe der Uberschreitungen der 100-Mio.-Euro-Grenze fiir Lan-
der vom Typ 2 groRRer als die Summe der vorzunehmenden Zuwei-
sungserhdhungen fur L&nder vom Typ 1, kann durch eine Absenkung
der Zuweisungen fir LaAnder vom Typ 2 die Zuweisungserh6hung fur
Lander vom Typ 1 vollstdndig finanziert werden. In diesem Fall ist ein
gleicher Euro-Betrag je Mitglied fir die Mitglieder der Krankenkassen
in den Landern vom Typ 2 zu errechnen, um den die Zuweisungen fur
die Versicherten der Krankenkassen in diesen Landern zu senken ist.
Dabei ist sicherzustellen, dass keines der Lander vom Typ 2 eine Ab-
senkung der Zuweisungen erfahrt, welche die Differenz aus Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds und fortgeschriebenen Beitrags-
einnahmen unter 100 Mio. Euro bringt, wozu unter Umstanden ein ite-
ratives Verfahren erforderlich ist. Der Mitgliederbezug ist wegen des
Mitgliederbezugs der Zusatzbeitrage nach § 242 SGB V zur Vermei-
dung von Wettbewerbsverzerrungen erforderlich. Eine weitergehende
Kirzung der Zuweisungen an die Krankenkassen fir die Versicherten
in den Landern vom Typ 2, die Uber die Finanzierung der Erhéhung
der Zuweisungen an die Krankenkassen flr Versicherte in Landern
vom Typ 1 zur Reduktion der sog. ,Belastung” dieser Lander bis an
die Belastungsgrenze von 100 Mio. Euro hinausgeht, sollte bei dieser
Fallkonstellation nicht erfolgen.

Ist die Summe der Uberschreitungen der 100-Mio.-Euro-Grenze fur
Lander vom Typ 2 kleiner als die Summe der vorzunehmenden Zu-
weisungserhdhungen fur Lander vom Typ 1, werden zunachst die



Zuweisungen an die Lander vom Typ 2 soweit geklrzt, dass die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds nur noch um jeweils 100 Mio.
Euro grof3er sind als die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen. Fur
den dann noch zur Finanzierung der Zuweisungserhéhungen fur Lan-
der vom Typ 1 fehlenden Betrag ergeben sich insbesondere zwei
Mdglichkeiten der Aufbringung: (i) der fehlende Betrag wird auf alle
Lander vom Typ 2 und vom Typ 3 je Mitglied umgelegt und die Zu-
weisungen werden entsprechend gekurzt; (i) der fehlende Betrag
wird zunéachst je Mitglied auf die LAnder vom Typ 3 umgelegt und nur
insoweit diese damit bis an die Belastungsgrenze von 100 Mio. € be-
lastet sind, wird der noch beststehende Restbetrag wiederum von den
Landern vom Typ 2 belastet. In beiden Fallen durfen dabei bei keinem
Land nach Durchfihrung der Zuweisungskirzungen die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds um mehr als 100 Mio. Euro unterhalb der
fortgeschriebenen Beitragseinnahmen liegen, so dass dadurch be-
grenzte Finanzierungsverpflichtungen entsprechend durch Kirzungen
von Zuweisungen an Krankenkassen flr Versicherte in anderen Bun-
deslandern zu erbringen sind.

Wenn die Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds auf unter 100 %
sinkt, weil die Ausgaben der Krankenkassen starker als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen steigen, ohne dass der Beitragssatz an den Ge-
sundheitsfonds entsprechend angepasst wird, ist es — unabhangig von
der Anwendung der Ubergangsregelung des § 272 SGB V — sachgerecht,
die Unterdeckung durch einen flr alle Mitglieder der GKV gleichen Ab-
zugsbetrag je Mitglied von der Summe der Zuweisungen, die sich bei 100
% Finanzierungsquote fir eine Krankenkasse ergdbe, bei den Zuweisun-
gen zu berticksichtigen. Fir die Anwendung der Ubergangsregelung des
§ 272 SGB V ist dieser Abzugsbetrag wieder hinzuzurechnen und im ub-
rigen durch den in Nr. 3 Buchst. c) oben vorgeschlagenen Korrekturfaktor
sicherzustellen, dass auf der GKV-Ebene die fortgeschriebenen Beitrags-
einnahmen den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entsprechen.

In den Folgejahren erhoht sich nach der gesetzlichen Regelung des §
272 Abs. 1 SGB V die maximale zu tragende Differenz zwischen fortge-
schriebenen Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds um jahrlich 100 Mio. Euro, liegt also in 2010 bei 200 Mio. Euro
und in 2011 bei 300 Mio. Euro. Bei der Anwendung der Regelung ist je-
weils so vorzugehen, dass die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen ent-
sprechend dem oben ermittelten Verfahren den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds, wie sie sich ohne Anwendung der Regelung aus §
272 SGB V ergeben wirden, gegeniber gestellt werden und fur die Ver-
sicherten der Krankenkassen in jedem Bundesland die entsprechende
Differenz gebildet wird. Der unter Ziffer 4 und 5 vorgeschlagene Algorith-
mus findet entsprechende Anwendung, nur dass an die Stelle der GroR3e
100 Mio. Euro die Gré3e 200 Mio. bzw. 300 Mio. Euro etc. tritt.

Die Gutachter empfehlen, den Mechanismus des § 272 SGB V nur dann
in Gang zu setzen, wenn mindestens ein Land im ersten Jahr die 100
Mio. Euro-Grenze Belastung (die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen,
bereinigt um die RSA-Position, sind um mehr als 100 Mio. Euro grofZer



10.

als die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds) tberschritten hat. Im
zweiten Jahr gilt dies entsprechend, wenn mindestens ein Land die 200-
Mio-Euro-Grenze der Belastung tberschritten hat, und in den Folgejahren
analog jeweils mit einem um 100 Mio. Euro héheren Betrag.

Die empirische Abschatzung der finanziellen Auswirkungen der Regelung
des 8§ 272 SGB V und des Umsetzungsvorschlages durch die Gutachter
wird fur das Jahr 2006 durchgefiihrt; dabei wurden die Beitragssétze des
1.1.2008 verwendet und um Entschuldungsanteile und wo mdglich Be-
und Entlastungen aus kassenarteninternen Finanzausgleichen zur Ent-
schuldung gekuirzt. Die Verfasser weisen in aller Deutlichkeit darauf hin,
dass es sich bei den in diesem Abschnitt vorgestellten Daten um eine
Modellrechnung handelt, da zahlreiche Daten zum gegenwartigen Zeit-
punkt nicht in regionalisierter Form vorliegen. Um die Unsicherheit in den
Daten abzubilden, haben die Gutachter Sensitivitdtsanalysen angefertigt.
Die Gutachter haben aufgrund der vorhandenen Datenunsicherheiten
Sensitivitdtsanalysen durchgefihrt. Sie zeigen, dass Verdnderungen in
den Daten erhebliche Auswirkungen auf die zu erwartenden Kirzungen
oder Erhéhungen von Zuweisungen bei der Anwendung der Ubergangs-
regelung des 8 272 SGB V haben.

Gegen Ende des Jahres ist aufgrund der Regelungen der RSAV mit re-
gionalisierten ,Echtdaten” zu rechnen. Auch bei Verwendung der ,Echtda-
ten in der Umsetzung der Regelung des § 272 SGB V ist darauf hinzu-
weisen, dass die finanziellen Auswirkungen in starkem Mal3e in Abhan-
gigkeit von den Beitragsséatzen grof3er Regionalkassen am 31.12.2008
abhangen — Beitragssatzanderungen, die gegen Jahresende flr wenige
Tage durchgefuhrt werden, haben erheblichen Einfluss auf die Transfer-
strdme nach § 272 SGB V in 2009 und Folgejahren.

Nach der Modellrechnung ftr 2006 geh6ren Baden-Wlrttemberg, Bayern,
Berlin, Hessen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein zu den Landern
vom Typ 1, haben also Anspruch darauf, dass fur die Versicherten bzw.
Mitglieder der Krankenkassen in diesen Landern die Zuweisungen soweit
erhoht werden, bis die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen nur noch
um jeweils 100 Mio. Euro gréRer sind als die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds. Zur Finanzierung dieser Erhéhungen der Zuweisungen
werden nach unseren Berechnungen fir 2006 rd. 474 Mio. Euro bendotigt.
Nach unseren Berechnungen gehéren NRW, Sachsen und Thiringen zu
den Landern vom Typ 2. Aus einer Absenkung der Zuweisungen an diese
Lander bis zu dem Punkt, bei dem die fortgeschriebenen Beitragsein-
nahmen nur noch um jeweils 100 Mio. Euro Kkleiner sind als die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds stiinden rd. 614 Mio. Euro zur Verfi-
gung. Die Finanzierung der Erhdohung der Zuweisungen an Krankenkas-
sen fur Versicherte in Landern vom Typ 1 kann also durch eine Absen-
kung der Zuweisungen an Krankenkassen fir Versicherte in Landern vom
Typ 2 nach diesen Berechnungen vollstdndig finanziert werden. Dabei
wuirde von den zu finanzierenden 474 Mio. € der weitaus grofdte Teil von
den Versicherten in Sachsen mit rd. 314 Mio. € getragen, die Versicher-
ten in Thuringen wurden rd. 129 Mio. € tragen und die in NRW rd. 31 Mio.
€.
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Wirde die Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds auf 97,5 % sinken
und dies bei der Anwendung der Ubergangsregelung des § 272 SGB V
durch eine entsprechende — fiir alle Mitglieder der GKV in Euro je Mitglied
gleiche — Kirzung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds bei der
Gegenuberstellung mit den fortgeschriebenen Beitragseinnahmen be-
ricksichtigt, wirden zusatzlich zu den oben genannten Landern auch
Brandenburg, Hamburg, Niedersachen und NRW zu den Landern vom
Typ 1 gehoren. Zur Finanzierung der Erh6hung der Zuweisungen an die
Krankenkassen fir Versicherte in diesen Landern bis zur Belastungs-
grenze wirde ein Volumen von rd. 2.754 Mio. Euro bendtigt. Bei den Ub-
rigen Landern liel3e sich aber nur ein Finanzvolumen von rd. 1.018 Mio.
Euro realisieren, bis diese samtlich ebenfalls die 100-Mio.-Belastungs-
grenze erreicht haben. Die Regelung ist daher in dieser Form nicht fi-
nanzierbar.

Wirde die Finanzierungsquote schliel3lich auf 95 % gesenkt und dies
durch eine entsprechende — fir alle Mitglieder der GKV in Euro je Mitglied
gleiche — Kirzung im Modell der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds in der Anwendung der Ubergangsregelung beriicksichtigt, wiirden
auch noch Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt zu den Lén-
dern vom Typ 1 gehéren und es wirde zur Belastungsbegrenzung bei
diesen Landern ein Volumen von rd. 5.720 Mio. Euro gehdren. Jedoch
steht nur ein Finanzvolumen von rd. 549 Mio. Euro zur Verfiigung, bis die
Ubrigen Lander samtlich die Belastungsgrenze von 100 Mio. Euro erreicht
haben.

Die Perspektive einer Ermittlung von landerspezifischen ,Belastungen®
und ,Entlastungen® von bestimmten Gesetzesanderungen, wie z. B. der
Einfihrung eines Gesundheitsfonds, und die Intention einer Begrenzung
dieser regionalen Effekte widersprechen dem ordnungspolitischen, well
bundesstaatlich angelegten System der deutschen Sozialversicherung
und damit auch der GKV. Unabh&ngig davon bilden die unter Verteilungs-
bzw. Inzidenzaspekten verfehlte Bezugsbasis und die Vergleichsgro3en
die zentrale Schwache der Konvergenzklausel, die nicht auf die lander-
bezogenen Verteilungswirkungen, sondern auf die fiskalischen Effekte bei
Krankenkassen abstellt. Verteilungswirkungen von Gesundheitsreformen
fallen aber nicht bei Krankenkassen, sondern bei Versicherten bzw. Mitg-
liedern, Arbeitgeber und/oder Leistungserbringern in Form von Anderun-
gen der privat verfigbaren Einkommen, Leistungen, Gewinne und/oder
Vergutungen an.

Der in diesem Gutachten in strikter Befolgung des § 272 SGB V vorges-
tellte Berechnungsmodus veranschlagt die landerspezifischen ,Belastun-
gen“ und ,Entlastungen® als Differenz zwischen den fortgeschriebenen
Einnahmen der Krankenkassen und ihren zukinftigen Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds. Damit weist er in hohem Mal3e Transferwirkun-
gen zwischen den Bundeslandern aus, die interregional unter Vertei-
lungs- bzw. Inzidenzaspekten gar nicht existieren, sondern aus Ausga-
benniveaunterschieden zwischen den Regionen resultieren und deren
Folge intraregionale Verteilungseffekte (insbesondere zwischen Arbeitge-
bern und Arbeitnehmern) sind. Die Regelung begrenzt daher nicht Um-
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verteilung, sondern fihrt selber zu Umverteilungen. Sofern die Konver-
genzklausel bei Uberschreiten der 100Mio €-Grenze gleichwohl Anwen-
dung findet, zahlen, obwohl keine interregionalen bzw. l&nderspezifischen
Verteilungswirkungen auftreten, landerbezogen Krankenkassen mit unter
sonst gleichen Umstanden zur Zeit unterdurchschnittlichen Beitragssat-
zen an solche mit unter sonst gleichen Umstanden zur Zeit tGberdurch-
schnittlichen. Dies erscheint auch unter Effizienzaspekten nicht ange-
zeigt. Sofern es sich um bundesweit tatige Krankenkassen handelt, ge-
hen die Erhohungen und Kirzungen der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an diese Krankenkassen im Ubrigen in die bundesweite
Mischkalkulation dieser Krankenkassen ein.

Unter interregionalen bzw. landerspezifischen Verteilungsaspekten stellt
der 8§ 272 einen in verschiedener Hinsicht methodisch problematischen
Ansatz dar. Von einer politischen Umsetzung dieser Ergebnisse, die ohne
begriindeten interregionalen Bezug vornehmlich Versicherte bzw. Mitglie-
der in Sachsen und auch in Thiringen belasten — und fur die unterdurch-
schnittlichen Ausgaben der Krankenkassen in diesen Landern ,bestrafen®
— wudrden, ist daher abzuraten.
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1. Einleitung

Der Gesetzgeber des GKV-WSG vom 26.03.2007 (BGBI. | S. 378) hat durch
Neufassung von § 272 Abs. 1 bis 3 SGB V Ubergangsregelungen zur Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds beschlossen (,Konvergenzklausel®). Damit sollen
— It. Besonderer Begrindung zu Art. 1 Nr. 183 des Fraktionsentwurfes des
GKV-WSG (BT-Drucks. 16/3100) — ,unverhaltnismalige Belastungsspringe
aufgrund der Einfuhrung des Gesundheitsfonds“ vermieden werden. Gemaf §
272 Abs. 4 SGB V hat die Bundesregierung ein Gutachten in Auftrag zu ge-
ben.

Die néheren Vorgaben fur das von der Bundesregierung in Auftrag zu geben-
de Gutachten sind nach 8§ 272 Abs. 4 Satz 2 SGB V in einer Rechtsverord-
nung zu treffen. Mit Artikel 1 Nr. 3 der 16. RSAV-AndV vom 20.12.2007 (BGBI.
| S. 3083) hat die Bundesregierung in 8 34 RSAV den neuen Absatz 3 ange-
figt. Dieser trifft die Vorgaben flr das zu vergebende Gutachten nach § 272
Abs. 4 Satz 2 und 3 SGB V.

Die Bundesregierung hat die Verfasser beauftragt, dieses gesetzlich und
durch die RSAV geforderte Gutachten zu erarbeiten. Das Gutachten ist wie
folgt aufgebaut: In Kapitel 2 werden Uberlegungen zur Umsetzung der Rege-
lung nach 8§ 272 SGB V vorgestellt. Dabei wird zunachst in Abschn. 2.1 eror-
tert, welche Probleme eine wortliche Auslegung der Vorschrift mit sich bringen
wurde. Hierbei zeigt sich im Ergebnis, dass die Regelung so inkonsistent und
unklar ist, dass sie in dieser Form nicht umsetzungsfahig ist. Die Gutachter
haben ihren Auftrag daher so verstanden, dass sie einen eigenen Vorschlag
fur eine moglichst nahe am Gesetz orientierte, umsetzbare Regelung entwi-
ckeln. Dieser Vorschlag der Gutachter wird in Abschn. 2.2. erlautert.

In Kapitel 3 stellen die Gutachter das Ergebnis ihrer empirischen Berechnun-
gen vor. Hierbei wird in Abschn. 3.1. der Modellrahmen fir die empirischen
Berechnungen detailliert erlautert. In Abschn. 3.2 werden die empirischen Er-
gebnisse vorgestellt. In Kapitel 4 erfolgt schlieBlich eine Bewertung der Uber-
gangsregelung nach § 272 SGB V im Gesamtzusammenhang.

Die Gutachter sind zudem beauftragt, tber die durch § 272 SGB V und § 34
RSAV geforderten Auftrage hinaus eine Abschéatzung der Transferwirkungen
zwischen den Bundeslandern insbesondere durch die Transfers Uberregional
tatiger Krankenkassen vorzunehmen. Mit diesem zusatzlichen Auftrag an die
Gutachter setzt die Bundesregierung eine entsprechende Protokollerklarung
im Bundesrat um. Fir diese zusatzlichen Berechnungen sind den Gutachtern
umfangreiche Daten der einzelnen, Uberregional tatigen Krankenkassen zur
Verfligung gestellt worden, die gegenwartig noch — insbesondere mit Blick auf
rechnerisch kostendeckende fiktiven bundeslandspezifische Beitragssatze —
ausgewertet werden. Die Gutachter werden in Kiirze einen Nachtrag zu die-
sem Gutachten vorlegen, mit dem diese Berechnungen verdffentlicht werden.
Diese zusétzlichen Berechnungen haben keinen Einfluss auf die mit diesem
Gutachten vorgestellten konzeptionellen und empirischen Uberlegungen zur
Umsetzung der Regelung nach 8§ 272 SGB V: Denn fur die Anwendung der
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Regelungen des 8§ 272 SBB V werden keine rechnerisch kostendeckenden
fiktiven bundeslandspezifischen Beitragssatze Uberregional tatiger Kranken-
kassen bendtigt; vielmehr arbeitet die Regelung des § 272 SGB V mit den tat-
sachlichen, im gesamten Tatigkeitsgebiet einheitlichen Beitragssatzen der
bundesweit kalkulierenden Krankenkassen. Es sei aber auch hier bereits dar-
auf hingewiesen, dass es sich bei den in dem Nachtrag auszuweisenden Da-
ten zu den Transfers ebenfalls um eine Modellrechnung mit einem hohen Un-
sicherheitsgrad handelt.

Die Autoren sind im vergangenen Jahr vor Verabschiedung des GKV-WSG in
der Diskussion um die Regionaleffekte der Einfihrung des Gesundheitsfonds
bereits gutachterlich tatig gewesen: Eberhard Wille hat gemeinsam mit Bert
Rurup fir das Bundesministerium flr Gesundheit den Status Quo von Trans-
fers durch den RSA und die Auswirkungen der Vervollstdndigung des Finanz-
kraftausgleichs quantifiziert (Rirup & Wille 2007). Jirgen Wasem und Florian
Buchner haben mit Mitautoren dies ebenfalls untersucht und dariiber hinaus
die Effekte Uberregionaler Beitragssatzkalkulation und ihre Verdnderung durch
das GKV-WSG modellhaft abgebildet (Wasem et al 2007). Beide Studien ka-
men zu dem Ergebnis, dass die Versicherten in keinem Bundesland durch die
Einfihrung des Gesundheitsfonds um mehr als 100 Mio. belastet werden. Die
Gutachter haben diese Berechnungen mit aktuellen Zahlen noch einmal
durchgefiihrt und bestatigen dieses Ergebnis (vgl. Abschn. 3.2.4).

Die Autoren weisen deutlich darauf hin, dass die Definition von ,Regionalwir-
kungen“ und ,Belastungen®, die 8§ 272 SGB V in der Fassung der GKV-WSG
vornimmt, eine spezifische Sichtweise ist, die mit der in den vorgenannten Un-
tersuchungen vorgenommenen Interpretation nicht Ubereinstimmt. Die Vor-
schrift des § 272 SGB V zielt darauf ab, die fortgeschriebenen Beitragsein-
nahmen fur die Versicherten der Krankenkassen in einem Land jeweils den
Zuweisungen der Krankenkassen fur die Versicherten in diesem Land gege-
niberzustellen; Gbersteigen die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen an die
Krankenkassen flr die Versicherten in einem Land die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds an die Versicherten in dem Land, sollen die Zuweisungen
insoweit erhdht werden, bis der Unterschiedsbetrag 100 Mio. € nicht mehr
Ubersteigt. Finanziert werden soll dies insbesondere durch Absenkung der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen fur Versicher-
te in solchen Bundeslandern, bei denen die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen um mehr als 100 Mio.
Euro Ubersteigen.? Somit beabsichtigt die Regelung — anders als die Uber-
schrift von 8 272 SGB V vermuten lasst — keinen Ausgleich der finanziellen
Auswirkungen der Einfihrung des Gesundheitsfonds, die durch die Vervoll-
standigung des Finanzkraftausgleichs und die starkere Morbiditatsorientierung
des RSA charakterisiert sind. Die Vorschrift des § 272 SGB V beabsichtigt
vielmehr in erster Linie, bisher durch hdhere Beitragssatze finanzierte und

% In diesem Gutachten ist teilweise auch von Zuweisungen oder Transfers oder Beitragseinnahmen
von oder an Bundeslander die Rede. Dies dient nur der verkirzenden Schreibweise, ist aber unprazi-
se — denn Empfanger von Transfers oder Zuweisungen sind immer Krankenkassen fur Versicherte in
den entsprechenden Landern und letztlich die Versicherten selber.
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kinftig entsprechend durch Zusatzpramien zu finanzierende hthere Ausga-
benniveaus von Krankenkassen mit Tatigkeitsschwerpunkten in einzelnen
Bundeslandern teilweise in einer Ubergangsphase aus dem Fonds finanzieren
zu lassen. Belastet werden sollen durch die Regelung des § 272 SGB V in der
Ubergangsphase Versicherte Krankenkassen mit Tatigkeitsschwerpunkten in
Bundeslandern mit niedrigeren Ausgabenniveaus, wo bislang unterdurch-
schnittliche Beitragssatze erhoben werden und kinftig Ausschittungen von
Pramienzahlungen an die Versicherten moglich waren. Bei Quantifizierung
dieser Regelungen des § 272 SGB V ergeben sich ganz andere zahlenmalige
Effekte als in den genannten Gutachten 2007 berechnet. Die Wirkungen der
Einfihrung des Gesundheitsfonds kdnnen nur durch die Vorgehensweise der
in 2007 durchgefuhrten Gutachten, dagegen nicht durch die Methodik der
hiermit vorgelegten Studie, die die Auswirkungen gemal} 8 272 SGB V quanti-
fiziert, abgebildet werden.

2. Zur Umsetzung der Regelung nach § 272 SGB V
2.1 Probleme einer wortlichen Auslegung des Gesetzestextes

Die sogenannten ,Belastungen® und ,Entlastungen®, die der Gesundheitsfonds
fir die in einem Bundesland tatigen Krankenkassen verursacht, errechnen
sich nach § 272 Abs. 1 SGB V als Differenz zwischen der Hohe der fortge-
schriebenen Einnahmen der Krankenkassen fiur die in einem Bundesland
wohnhaften Versicherten und den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds.
Einer inhaltlich konsistenten Umsetzung dieser Regelung stehen im Gesetzes-
text zahlreiche Lucken, mehrere Ungenauigkeiten und auch einige wider-
spruchliche Anweisungen entgegen. Dabei handelt es sich vor allem um fol-
gende Aspekte:

a) Als fortgeschriebene Einnahmen gelten im Sinne des Gesetzestextes die
fiktiven Beitragseinnahmen auf der Grundlage der am 31.12.2008 gelten-
den Beitragssatze bereinigt um  Ausgleichsanspriche und -
verpflichtungen auf Grund des Risikostrukturausgleiches (RSA) und des
Risikopools in der bis zum 31.12.2006 geltenden Fassung. Hinsichtlich
der Anwendung des RSA liegen aber zwischen dem 31.12.2006 und dem
31.12.2008 Anderungen bzw. Unterschiede, die Uber die fortzuschreiben-
den Einnahmen der Krankenkassen und ihre Bereinigung um RSA- und
Risikopool-Transfers das Ergebnis der Berechnungen beeinflussen kon-
nen. Dies gilt vornehmlich fir den vollstandigen gesamtdeutschen RSA
und den aktuellen Stand der strukturierten Behandlungs- bzw. Disease
Management-Programme nach 88 137 f-g SGB V.

b) Der Gesetzestext lasst offen, welche Beitragssatze bei der Ermittlung der
Einnahmen zur Anwendung kommen sollen. Damit bleibt unklar, wie in
diesem Kontext eine derzeit noch in den Beitragssatzen vorhandene Ent-
schuldung von Krankenkassen und Be- und Entlastungen durch kassen-
arteninterne Finanzhilfen zur Entschuldung Beriicksichtigung finden. Kas-
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senarteninterne Finanzhilfen zur Entschuldung gleichen sich zwar im
Hinblick auf die gesamten Einnahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) aus, dies gilt aber gerade nicht fur die hier interessierenden
landerbezogenen Transferzahlungen.

Die Vorgabe des § 272 Abs.1 Satz 3 SGB V, die Beitragseinahmen ,ent-
sprechend der Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3" fortzuschreiben, ver-
mag sehr wahrscheinlich das prospektive Ausgabenvolumen nicht zu fi-
nanzieren, d. h. eine 100 %ige Finanzierungsquote des Gesundheits-
fonds fur die Anwendung von 8 272 SGB V darzustellen. Vor dem Hinter-
grund der Umwandlung von Satzungs- und Ermessensleistungen in
Pflichtleistungen, héherer Vergiutungen fur die ambulante arztliche Be-
handlung und erheblicher Steigerungen der arztlichen Vergitungen im
Krankenhaus durfte unbeschadet aller Rationalisierungsbemtihungen und
verbesserter gesamtwirtschaftlicher Bedingungen die Veranderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen kaum ausreichen, um die gestiegenen
Ausgaben zu 100 % zu decken.

Es bleibt im Gesetzestext unklar, wie bei der Gegeniberstellung von fort-
geschriebenen Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds sowohl die im Zeitablauf ver&nderten Bundeszuschisse als
auch die schon erwadhnte Umwandlung von Satzungs- und Ermessens-
leistungen in Pflichtleistungen zu berlcksichtigen sind. Ferner fehlen im
Gesetzestext Hinweise auf die Einbeziehung von Versicherten mit einem
Wohnort im Ausland. Auch ist der Umgang mit Einnahmen der GKV aus
geringflgiger Beschaftigung nicht geregelt.

Die Regelung von § 272 Abs.2 Satz 2 SGB V erschliel3t sich keiner sinn-
vollen Interpretation. Fur den Fall, dass die jahrlichen Berechnungen der
in einem Land tatigen Krankenkassen die 100 Mio €-Grenze uberschrei-
ten, sind ,die Zuweisung an die Krankenkassen flr deren Versicherte in
den Ubrigen Landern.... in dem Verhaltnis zu veré&ndern, in dem der
Uberschreitungsbetrag nach Satz 1 zu dem nach Absatz 1 Satz 1 jeweils
mal3geblichen Betrag steht”. Wortlich genommen bedeutet dies, dass im
Falle einer sog. ,Belastung® von Krankenkassen in einem Bundesland A
durch Einfihrung des Gesundheitsfonds in Hohe von 120 Mio € die Zu-
weisungen an die Krankenkassen in den tbrigen Bundeslandern um 16,7
% bzw. 20 % abzusenken sind.® Sofern die sog. ,Belastungen® der Kran-
kenkassen im Bundesland A 200 Mio € betragen, folgt aus der wortlichen
Umsetzung des Gesetzestextes sogar eine Absenkung der Zuweisungen
an die Krankenkassen in den ubrigen Bundeslandern um 50 % bzw.
100 %.* Dies liefe auf eine groteske Unterfinanzierung der gesamten
GKYV hinaus. Dieses Ergebnis weckt in fiskalischer wie allokativer Hinsicht

® Wird davon ausgegangen, dass 120 Mio. Euro die AusgangsgroRe ist, zu der der Uberschreitungs-
betrag von 20 Mio. Euro ins Verhéltnis gesetzt wird, ergibt sich 16,7%; wird hingegen davon ausge-
gangen, dass 100 Mio. Euro die Ausgangsgrofe ist, ergibt sich 20 %.

450 % ergibt sich, wenn 200 Mio. Euro der Ausgangspunkt ist; 100 % ergibt sich, wenn 100 Mio. Euro
der Ausgangspunkt ist.
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kafkaese Vorstellungen. Um der Intention des 8 272 Abs. 1 Satz 1 SGB V
zu genigen, d. h. um die sog. ,Belastung“ im Bundesland A auf die 100
Mio €-Grenze abzusenken, gentgt hier in den tbrigen Bundeslandern ei-
ne Mittelaufbringung von insgesamt 20 bzw. 100 Mio. €.

Wahrend 8§ 272 Abs. 1 Satz 1 SGB V die jahrlichen ,Belastungen® und
,Entlastungen® auf Grund der Einfihrung des Gesundheitsfonds fir die in
einem Land tatigen Krankenkassen auf 100 Mio € begrenzen mdchte,
geht Absatz 2 nur auf das Procedere im Falle von sog. ,Belastungen® ein
und klammert den Fall von ,Entlastungen®, welche die Grenze von 100
Mio € Uberschreiten, vollig aus. Ferner macht der Gesetzestext keine
Aussagen druber, wie die Berechnungen erfolgen sollen, wenn die "Be-
lastungen® von Krankenkassen in mehreren Landern einer Begrenzung
bedirfen oder sogar gleichzeitig Begrenzungen sowohl von ,Belastun-
gen® als auch von ,Entlastungen® erforderlich werden. Schlief3lich kann in
diesem Zusammenhang auch der Fall eintreten, dass die Anwendung der
Konvergenzklausel die ,Belastungen® oder ,Entlastungen® in einem Bun-
desland Uber die 100 Mio €-Grenze steigen lasst. Auch fiur diesen Fall
sieht der Gesetzestext keine Losung vor.

Die in der Begrindung zum Gesetzentwurf zum GKV-WSG enthaltene
Vorgabe, dass ,beim Vergleich der fiktiven Einnahmen mit den nach Ein-
fuhrung des Gesundheitsfonds zur VerfiUgung stehenden Einnahmen...
die kassenindividuellen Zusatzbeitrage nach 8§ 242 nicht zu bericksichti-
gen (sind)“ (Fraktionen der CDU/CSU und SPD 2006, S. 464) fuhrt zu ei-
ner Unterfinanzierung der prospektiven Ausgaben der GKV durch den
Gesundheitsfonds. Einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag missen jene
Krankenkassen erheben, denen es nicht gelingt, ihren Finanzbedarf
durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu decken. Dabei
handelt es sich vornehmlich um Krankenkassen, die derzeit einen Uber-
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz aufweisen. Dieser uber-
durchschnittliche Beitragssatz geht in die Fortschreibung der Einnahmen
nach 8 272 Abs. 1 Satz 2 SGB V 2 ein. Die Nichtbertcksichtigung der
kassenindividuellen Zusatzbeitrage impliziert daher, dass das Volumen
des Gesundheitsfonds hinter den fortgeschriebenen Einnahmen zurtck-
bleibt und folglich zur Finanzierung der prospektiven Ausgaben eine De-
ckungslucke auftritt. Damit entsteht die Gefahr, dass bereits bei geringfi-
gigen Deckungslicken die vom Gesetzgeber vorgesehenen Entlastungen
nicht mehr finanziert werden kdonnen, ohne die Krankenkassen in anderen
Bundeslandern Uber die 100 Mio €-Grenze hinaus zu belasten (siehe
hierzu auch unten unter 3.2.3). Die Begrindung des Gesetzentwurfs,
dass eine Berlcksichtigung der Zusatzbeitrdge nachteiligt sei, weil dann
das Zuweisungsvolumen vom strategischen Verhalten der Krankenkas-
sen abhangt, gilt nur, wenn man die tatsachlichen und nicht fiktive, rech-
nerisch auskbmmliche Zusatzbeitrdge zur Berechnung heranzieht. Zu-
dem durften die Krankenkassen aus Wettbewerbsgriinden versuchen,
Zusatzbeitrage moglichst zu vermeiden, zumindest sie auf ein Minimum
zu reduzieren (siehe unten unter 4.4.).
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Die aufgelisteten Schwachstellen des Gesetzestextes lassen eine wortliche
Umsetzung des § 272 SGB V nicht sinnvoll erscheinen. Die Vorgaben erwei-
sen sich insgesamt als untauglich fir eine konsistente Umsetzung der Kon-
vergenzklausel im Sinne von § 272 Abs.1 Satz 1 SGB V. Die Gutachter sehen
sich daher mit dem Problem bzw. der Aufgabe konfrontiert, einen anderen
Weg zu suchen, um den Intentionen des Gesetzgebers gleichwohl zu entspre-
chen.

2.2 Entwicklung eines Vorschlags fir eine umsetzbare Regelung

Die Gutachter schlagen folgende Konzeption vor, um die Konvergenzklausel
inhaltlich moglichst nahe an § 272 Abs. 1 Satz1 SGB V zu orientieren und
gleichwohl umsetzbar zu machen. Wenn hierbei die Begriffe ,Belastung“ bzw.
,Entlastung” durch den Gesundheitsfonds verwendet werden, bezieht sich dies
auf die Handhabung dieser Begriffe durch die gesetzliche Vorschrift. Wie in
Kapitel 1 bereits angesprochen und in Kapitel 4 dargelegt werden wird, sind
die Begriffe aus 6konomischer Sicht unzutreffend, da die ermittelten Grof3en
zum Uberwiegenden Teil gerade nicht auf die Einfuhrung des Gesundheits-
fonds zurtckzufihren sind, sondern in erster Linie das jeweilige regionale
Uber- bzw. unterdurchschnittliche Ausgabenniveau widerspiegeln, das bislang
durch Uber- bzw. unterdurchschnittliche Beitragssatze finanziert wurde und
nunmehr anlasslich der Einfihrung des Gesundheitsfonds fur die Dauer der
Konvergenzphase teilweise ausgeglichen werden soll.

r)  Um eine sinnvolle Zuordnung der Versicherten zu den RSA-Versicherten-
gruppen und eine sachgerechte Ermittlung des Beitragsbedarfes zu ge-
wahrleisten, schlagen die Gutachter vor, den Rechtsstand des RSA da-
hingehend zu interpretieren, dass die rechtsverbindlichen Beschlisse
zum vollstandigen gesamtdeutschen RSA und zu den im Jahre 2008
praktizierten Disease Management-Programmen nach 88 137 e,
137f SGB V bereits zum 31.12.2006 vorlagen und diese deshalb in die
Berechnungen eingehen.

b) Bei der Ermittlung der zum 31.12.2008 geltenden Beitragssatze stellt un-
ser Vorschlag zur Umsetzung des 8§ 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V auf den
allgemeinen Beitragssatz einschlief3lich des Zusatzbeitrages von 0,9 %
ab. Die Beitragseinnahmen in einem Bundesland errechnen sich somit
durch Anwendung der mit den Versichertenzahlen gewichteten allgemei-
nen Beitragssatze auf die beitragspflichtigen Einnahmen mit Ausnahme
der Einnahmen aus geringflgiger Beschaftigung. Dabei erfolgt eine Be-
reinigung der Beitragssatze um jene Anteile, die der erforderlichen Ent-
schuldung dienen, und um solche Be- und Entlastungen durch Beitrags-
satzanteile, die sich auf die bisherigen kassenarteninternen Finanzhilfen
zur Entschuldung beziehen.

c) Bei der Fortschreibung der Beitragseinnahmen mit der Veranderungsrate
nach 8§ 71 Abs. 3 SGB V sollte ein Korrekturfaktor sicherstellen, dass die
fortgeschriebenen Einnahmen im Jahr 2009 die prospektiven Ausgaben,
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die der Gesundheitsfonds mit standardisierten Zuweisungen finanzieren
soll, decken. Andernfalls startet der Gesundheitsfonds fur die Anwendung
von 8§ 272 SGB V mit einer Unterdeckelung der notwendigen Ausgaben,
d. h. nicht mit einer Finanzierungsquote von 100 %. Dies macht eine
sinnvolle Anwendung der Regelungen undurchfihrbar. Dieser Korrektur-
faktor ist auf der GKV-Ebene insgesamt durch Division der fortgeschrie-
benen Beitragseinnahmen durch die prospektiven Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds zu ermitteln und multiplikativ dann auf die fortge-
schriebenen Beitragseinnahmen der Krankenkassen fir ihre Versicherten
in allen Bundeslandern in gleicher Weise anzuwenden. Dieses Verfahren
soll auch dann Anwendung finden, wenn eine ,Deckungslicke” des Ge-
sundheitsfonds dadurch entsteht, dass die RSA-beriicksichtigungsfahigen
Ausgaben stéarker als die beitragspflichtigen Einnahmen steigen, ohne
dass der allgemeine Beitragssatz fir die Beitragszahlungen an den Ge-
sundheitsfonds entsprechend angepasst wird.

d) Die Bundeszuschisse sollten nach dem Konzept der Gutachter auf der
Einnahmen- und Ausgabenseite unbertcksichtigt bleiben, weil sie auch
gegenwartig bereits den Krankenkassen nicht finanziell zur Verfigung
stehen, sondern faktisch Uber den RSA verteilt werden. Dies gilt auch ftr
die Einnahmen aus geringflgiger Beschaftigung. Beide finanziellen Gro6-
Ren sollten deshalb auch von den zu finanzierenden Leistungsausgaben
abgezogen. Die Beitragseinnahmen enthalten bis zum 31.12.2008 implizit
die Aufwendungen fur die Satzungsleistungen, danach erfolgt deren Fi-
nanzierung durch Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, so dass hier
kein Handlungsbedarf besteht. Der RSA berticksichtigt derzeit keine Sat-
zungsleistungen und bei ihrer Umwandlung in Regelleistungen spiegeln
sich ihre quantitativen Effekte in den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nach 8§ 268 SGB V wider.

e) Die Gutachter empfehlen, fur die Umsetzung der Regelung nach § 272
SGB V Versicherte mit Wohnort im Ausland als Birger eines 17. Bundes-
landes einzuordnen. Dies ist erforderlich, damit das System der Regelung
des § 272 SGB V insgesamt einen geschlossenen Kreislauf ergibt.

f)  Der Algorithmus fiir eine sinnvolle Umsetzung der Konvergenzklausel® im
Sinne von § 272 Abs. 1 SGB V baut zunachst auf einer Ermittlung aller
,Belastungen® und ,Entlastungen® sowie der entsprechenden Betréage,
welche die 100 Mio. €-Grenze uberschreiten, fir alle Bundeslander auf.
Das Gesetz schreibt indirekt Zuweisungserhéhungen fur die Krankenkas-
sen jener Bundeslander vor, die der Gesundheitsfonds um jahrlich mehr
als 100 Mio. € ,belastet’, und analog Zuweisungsktrzungen fir die Kran-
kenkassen jener Bundeslander, die er um mehr als 100 Mio. € ,entlastet".
Sofern die Summe der potenziellen Zuweisungskirzungen die Summe
der erforderlichen Zuweisungserhéhungen Ubersteigt — der prima vista

® In Abschn. 3.1.2. wird eine formale, mathematische Darstellung des Algorithmus prasentiert, die der
interessierte Leser ebenfalls zur Veranschaulichung unseres Vorschlages heranziehen kann und die
sich mdglicherweise auch fur die Rechtsverordnung eignet..
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unproblematischere Fall -, wird ein Betrag je Mitglied ermittelt, mit dem
die ,Belastungen” auf die Krankenkassen der betreffenden Bundeslander
verteilt werden. Die Ermittlung eines Betrages je Mitglied (und nicht etwa:
je Versicherten) ist aufgrund der Wettbewerbsneutralitat erforderlich, da
auch die Zusatzbeitrage der Krankenkassen nur von Mitgliedern erhoben
werden.

Die Gutachter empfehlen, dass dabei diese Krankenkassen in keinem
Bundesland durch die Kirzung der Zuweisungen auf weniger als 100
Mio. Euro ,Entlastung” reduziert werden durfen. Die Krankenkassen der
Ubrigen Bundeslander, d. h. derjenigen, die weder ,Belastungen“ noch
,Entlastungen® in Ho6he von 100 Mio. € erfahren, bleiben hiervon unbe-
rahrt. Eine weitergehende Kirzung der Zuweisungen fur die Krankenkas-
sen fur die Versicherten in den ,entlasteten” Bundeslandern, die Uber die
Finanzierung der Erhdhung der Zuweisungen an die Krankenkassen fur
Versicherte in ,belasteten® Landern bis an die Belastungsgrenze von 100
Mio. Euro hinausgeht, sollte nicht erfolgen.

Sofern die Summe der Zuweisungserhéhungen jene der potenziellen Zu-
weisungskurzungen tber die Versicherten der Kassen in allen Bundes-
l&ndern Ubertrifft, erfolgt die Umsetzung der Konvergenzklausel in folgen-
den Schritten:

- Zunachst werden bei den Krankenkassen der betreffenden Bundes-
lander alle ,Entlastungen®, d. h. alle Differenzen zwischen den Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds und den fortgeschriebenen
beitragspflichtigen Einnahmen, maximal auf 100 Mio. € gekurzt.

- Zur Aufbringung des dann noch fehlenden Betrages ergeben sich
zwei Madglichkeiten: (i) Entweder wird er auf die Versicherten der
Krankenkassen in allen Bundeslandern, bis auf diejenigen, bei de-
nen die Zuweisungen erhdht werden sollen, aufgeteilt oder (ii) er
wird zun&chst nur auf die Versicherten der Krankenkassen der Ubri-
gen Bundeslander, deren ,Belastungen® und ,Entlastungen® sich un-
ter der 100 Mio. €-Grenze befinden, als gleicher Betrag je Mitglied
aufgeteilt.

- Die Anwendung der Konvergenzklausel darf fir die Krankenkassen
in keinem Bundesland zu ,Belastungen® von tber 100 Mio. € fihren,
so dass es gegebenenfalls einer Iteration bedarf, um dies zu ver-
meiden. Bei einem starken Abweichen von Zuweisungserhéhungen
und Zuweisungskirzungen kann es sich als notwendig erweisen, die
,=Entlastungen® der Krankenkassen in den betreffenden Bundeslan-
dern unter die 100 Mio. €-Grenze abzusenken. Dieser Fall tritt ein,
wenn die Krankenkassen in allen anderen Bundeslandern bereits
,Belastungen® in Hohe von 100 Mio € aufweisen.

Wenn die Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds auf unter 100 %
sinkt, weil die Ausgaben der Krankenkassen starker als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen steigen, ohne dass der Beitragssatz an den Ge-
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sundheitsfonds entsprechend angepasst wird, ist es — unabhangig von
der Anwendung der Ubergangsregelung des § 272 SGB V — sachgerecht,
die Unterdeckung durch einen fir alle Mitglieder der GKV gleichen Ab-
zugsbetrag je Mitglied von der Summe der Zuweisungen, die sich bei 100
% Finanzierungsquote fir eine Krankenkasse ergabe, bei den Zuweisun-
gen zu beriicksichtigen. ® Firr die Anwendung der Ubergangsregelung des
§ 272 SGB V ist dieser Abzugsbetrag wieder hinzuzurechnen und im b-
rigen durch den in Nr. 3 Buchst. ¢) oben vorgeschlagenen Korrekturfaktor
sicherzustellen, dass auf der GKV-Ebene die fortgeschriebenen Beitrags-
einnahmen den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entsprechen.

In den Folgejahren erhéht sich nach der gesetzlichen Regelung des §
272 Abs. 1 SGB V die maximale zu tragende Differenz zwischen fortge-
schriebenen Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds um jahrlich 100 Mio. Euro, liegt also in 2010 bei 200 Mio. Euro
und in 2011 bei 300 Mio. Euro. Hierbei ist jeweils so vorzugehen, dass
die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen entsprechend dem oben ermit-
telten Verfahren den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, wie sie
sich ohne Anwendung der Regelung aus 8§ 272 SGB V ergeben wirden,
gegenuber gestellt werden und fur die Versicherten der Krankenkassen in
jedem Bundesland die entsprechende Differenz gebildet wird. Der unter
Buchst. f) und g) vorgeschlagene Algorithmus findet entsprechende An-
wendung, nur dass an die Stelle der Grof3e 100 Mio. Euro die Grol3e 200
Mio. Euro tritt.

Die Gutachter empfehlen, den Mechanismus des § 272 SGB V nur dann
in Gang zu setzen, wenn mindestens ein Land im ersten Jahr die 100
Mio. Euro-Grenze an sogenannter ,Belastung“ (die fortgeschriebenen, um
den RSA-Saldo bereinigten, Beitragseinnahmen sind um mehr als 100
Mio. Euro grof3er als die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds) tber-
schritten hat. Im zweiten Jahr gilt dies entsprechend, wenn mindestens
ein Land die 200-Mio-Euro-Grenze der ,Belastung® Giberschritten hat, und
in den Folgejahren analog jeweils mit einem um 100 Mio. Euro hoheren
Betrag. Der Mechanismus soll demgegenuber nicht ausgeldst werden,
wenn nur ein oder mehrere Lander die 100-Mio.-Euro-Grenze an soge-
nannten ,Entlastungen® (die fortgeschriebenen, um den RSA-Saldo be-
reinigten, Beitragseinnahmen sind um mehr als 100 Mio. Euro geringer
als die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds) tberschritten hat. Die
Regelung des 8§ 272 SGB V ist — wie die bisherigen Ausfiuihrungen in Ka-
pitel 1 bereits haben erkennen lassen und wie in Kapitel 4 weiter ausge-
fahrt wird — in allokativer Hinsicht durchaus problematisch. Sie greift in die
effizienzsichernden Anreizstrukturen des RSA ein, indem sie tatsachliche
Ausgaben als Anknipfungskriterien fur die Modifikation von Zuweisungen
vorsieht. Die Anwendung der Regelung sollte daher auf ein Minimum be-

® Wiirden statt dessen die Zuweisungen prozentual um die Deckungslicke gekirzt, ware diese fur
Versicherte mit hohen Zuweisungen (also insbesondere ausgabenintensiven Kranken) gro3er als fur
Versicherte mit geringen Zuweisungen, was Anreize zur Risikoselektion auslésen wirde (vgl. Wasem

2007).
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schrankt werden. Es ist der erkennbare Wille des Gesetzgebers, in erster
Linie sogenannte ,Belastungen® in Landern mit Uberdurchschnittlichen
Ausgabenniveaus zu begrenzen; der Mechanismus des § 272 SGB V
sollte daher nicht ausgeldst werden, wenn solche ,Belastungen® oberhalb
der definierten Schwelle von 100 Mio. Euro gar nicht vorliegen.

3. Empirische Abschatzung der zu erwartenden Finanzwirkungen
der Ubergangsregelung

In diesem Abschnitt werden die zu erwartenden Finanzwirkungen der in Kapi-
tel 2 erérterten Ubergangsregelung nach § 272 SGB V empirisch abgeschatzt.
Diese Abschétzung setzt die gesetzliche Vorgabe aus § 272 Abs. 4 Satz 3
SGB V um, nach der die Auswirkungen der Regelung ,bereits vor Inkrafttreten
des Gesundheitsfonds® durch das von der Bundesregierung in Auftrag zu ge-
bende Gutachten abzuschatzen sind. In Abschn. 3.1. wird zunachst der Mo-
dellrahmen dargestellt; es werden die verwendeten Daten beschrieben und die
Vorgehensweise. In Abschn. 3.2 werden die ermittelten empirischen Ergebnis-
se dargestellt; dabei werden zunachst die berechneten ,Belastungen® und
,=Entlastungen“ vor Anwendung der gesetzlichen Regelung, anschliel3end die
Wirkungen bei Anwendung der gesetzlichen Regelung beschrieben. Die Dar-
stellung erfolgt sowohl fir eine Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds von
100%, als auch fir den Finanzierungsquote von 97,5 % bzw. 95 %, wenn die-
se nicht fur die Anwendung der Ubergangsregelung durch eine fiktive Gut-
schrift der Deckungslicke geschlossen wirde. Wie beschrieben, lasst der
Wortlaut der gesetzlichen Regelung eine Umsetzung nicht zu; daher kann eine
Orientierung am Wortlaut des Gesetzes auch nicht berechnet werden. Die Gu-
tachter gehen daher bei ihren Berechnungen davon aus, dass der Verord-
nungsgeber ihre Vorschlage fir eine handhabbare Umsetzung der gesetzli-
chen Regelung tbernimmt. Setzt der Verordnungsgeber die Regelung in an-
derer Weise um als die Gutachter vorschlagen, ergeben sich andere finanziel-
le Wirkungen.

Die Verfasser weisen in aller Deutlichkeit darauf hin, dass es sich bei den in
diesem Abschnitt vorgestellten Daten um eine Modellrechnung handelt. Wie
Leber u. Wasem (1990) bereits festgestellt haben, bestehen hinsichtlich der
Regionaleffekte in der GKV ,eklatante Datenmangel®. Wahrend sich die Da-
tensituation in der GKV in den vergangen 17 Jahren grundsatzlich deutlich
verbessert hat, gilt dies bis zu diesem Zeitpunkt nicht fir die in diesem Gu-
tachten im Zentrum stehenden Regionalaspekte: Daten etwa zu beitrags-
pflichtigen Einnahmen, Beitragsbedarfen oder Ausgaben der Krankenkassen
werden nach wie vor nicht routinemé&Rig regional differenziert erfasst und ste-
hen teilweise gar nicht zur Verfigung. Daher mussen in diesem Gutachten Da-
ten teilweise durch plausible Annahmen ersetzt werden. Eine wesentliche
konzeptionelle Arbeit fir den empirischen Teil dieses Gutachtens besteht
deswegen darin, ein Gertst von plausiblen Annahmen und mathematischen
Gleichungssystemen zu konstruieren, welche dann mit den zur Verfligung ste-
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henden Daten ,geflttert® werden. Die Ergebnisse der Modellrechnung sind
daher von den gemachten Annahmen in hohem Umfang abhangig und ver-
gleichsweise kleine Anderungen in den Annahmen haben erhebliche Auswir-
kungen auf die Ergebnisse. Um die Abhangigkeit der Ergebnisse von den Da-
ten zu verdeutlichen, stellen die Gutachter in Abschn. 3.2.5 zwei Sensitivitats-
analysen vor, in denen Parameter variiert wurden.

Die Datensituation verbessert sich allerdings ab dem Berichtsjahr 2007, da
wegen der Ubergangsregelung nach § 272 SGB V mit der 16. Verordnung zur
Anderung der Risikostrukturausgleichsverordnung (16. RSAV-AV) vom
20.12.2007 (BGBI. I S. 3083) geregelt ist, dass die zur Durchfiihrung von §
272 SGB V erforderlichen Daten nach Bundeslandern differenziert erhoben
werden mussen. Die Ergebnisse dieser Datenerhebungen liegen allerdings
erst im Herbst dieses Jahres vor.

Auch bei Verwendung der ,Echtdaten” in der Umsetzung der Regelung des §
272 SGB V ist darauf hinzuweisen, dass die finanziellen Auswirkungen in star-
kem Malde bei vergleichsweise kleinen Unterschieden der Beitragssatze gro-
Rer Regionalkassen am 31.12.2008 schwanken. Ein Beispiel soll dies illustrie-
ren: Wirde die AOK plus (mit dem Tatigkeitsgebiet in Sachsen und Thiringen)
am 31.12.2008 fur einen Tag (denn am 1.1.2009 tritt der Beitragssatz an den
Gesundheitsfonds in Kraft) ihren Beitragssatz um 0,5 Beitragssatzpunkte er-
hohen, wiirden die aus der Anwendung der Ubergangsregelung in 2009 er-
wachsenden Kirzungen der Zuweisungen fir die Krankenkassen fir die Ver-
sicherten in Sachsen um 72 Mio. € und fur Versicherte in Thuringen um 48
Mio. € geringer ausfallen. DemgegenUber wirden etwa infolge dieser Bei-
tragssatzerhohung der AOK plus die Anspriiche auf Erh6hung der Zuweisun-
gen fir Versicherte in Bayern um 25 Mio. € und in Baden-Wirttemberg um 22
Mio. € geringer ausfallen. Die Regelung lasst daher (dies sei lediglich ange-
merkt) strategische Beitragssatz-Festsetzungen Ende 2008 durchaus als at-
traktiv erscheinen.

3.1 Darstellung des Modellrahmens

Gegenstand dieses Abschnitts ist zunachst die Beschreibung der verwendeten
Daten (Abschn. 3.1.1.), anschlielBend wird die Vorgehensweise beschrieben
(Abschn. 3.1.2).

3.1.1 Beschreibung der Daten

Die Studie soll mdglichst aktuelle Daten liefern, damit eine Vorstellung tber
die zu erwartenden finanziellen Wirkungen der Ubergangsregelung nach § 272
SGB V gewonnen werden kann. Die fir die Analyse zentralen Daten des RSA
stehen fur das Jahr 2007 allerdings noch nicht zur Verfiigung. Das Gutachten
prasentiert daher die Ergebnisse fur das Jahr 2006. Wo immer moéglich wur-
den Daten aus dem Jahr 2006 verwendet. Hinsichtlich der beitragspflichtigen
Einnahmen in den Bundeslandern wurde die Einkommens- und Verbrauchs-
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stichprobe aus 2003 auf 2006 adjustiert. Die Beitragssatze der einzelnen
Krankenkassen wurden zum Stichtag 1.1.2008 herangezogen.

Soweit Daten des RSA verwendet wurden, wurden diese vom Bundesversi-
cherungsamt zur Verfigung gestellt; auch die Daten zu Beitragszahlungen aus
geringfliigigen Beschaftigungsverhaltnissen wurden vom Bundesversiche-
rungsamt geliefert. Daten aus der GKV-Mitgliederstatistik sowie zu Beitrags-
satzen der Krankenkassen wurden vom BMG zur Verfigung gestellt. Die Da-
ten aus der Einkommens- und Verbrauchsstrichprobe wurden vom Statisti-
schen Bundesamt zur Verfiigung gestellt.

Im Einzelnen wurden die folgenden Daten fir dieses Gutachten verwendet:

e Versichertentage nach Alter und Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus,
DMP-Gruppe und Rechtskreis in der Systematik des RSA (,Satzart 40%)
auf der Ebene der GKV insgesamt fir 2006.

e Standardisierte Leistungsausgaben (,Pro-Tag-Werte®) des RSA nach Al-
ter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus, DMP-Gruppe und Rechts-
kreis vor Absenkung wegen der Gegenfinanzierung des Risikopools
(,Satzart 41%) auf der Ebene der GKV insgesamt fur 2006.

e Mitglieder und Versicherte der GKV zum Stichtag 1.7.2006 nach Alters-
gruppen, Bundeslandern und Versichertenstatus auf der Ebene der
GKYV insgesamt und der Einzelkassen (Statistik KM 6, Teil I).

e Einschreibung in strukturierte Behandlungsprogramme nach 88 137f,
137g SGB V (Disease Management Programme; im Folgenden: DMP)
auf der Ebene der Einzelkassen zu 12 Monatsstichtagen 2006 nach
DMP-Programmen und Bundeslandern (Statistik KM 6 — Teil 11).

e Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung fur das
Jahr 2006 auf der Ebene der gesetzlichen Krankenversicherung insge-
samt (Statistik KJ 1).

e Beitragszahlungen aus geringfligigen Beschéaftigungsverhaltnissen flr
2006 nach Bundeslandern.

e Allgemeine Beitragssatze auf der Ebene der Einzelkassen flr den
1.1.2008.

e Forschungsdatensatz der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
2003.

Diese Daten wurden fir den Zweck der Darstellung der finanziellen Wirkungen
der Ubergangsregelung nach § 272 SGB V in der im Folgenden beschriebe-
nen Weise fir die Berechnungen verwendet.

3.1.2 Beschreibung der Vorgehensweise

Wie in Abschn. 2. beschrieben, besteht der Kern der Ubergangsregelung nach
8 272 SGB V darin, fur die Krankenkassen fur die in einem Bundesland wohn-
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haften Versicherten (1) die bundeslandspezifischen (fortgeschriebenen) Bei-
tragseinnahmen zu ermitteln, (2) die bundeslandspezifischen Ausgleichsver-
pflichtungen und Ausgleichsanspriiche aufgrund des Risikostrukturausgleiches
und des Risikopools zu berechnen, (3) die (fortgeschriebenen) Beitragsein-
nahmen um die RSA-Anspriiche oder —verpflichtungen zu bereinigen, (4) die
bundeslandspezifischen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu ermit-
teln, (5) bereinigte Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds gegentber zu stellen, (6) bei bundeslandspezifischen ,Belastun-
gen” grolRer als 100 Mio. € die Zuweisungen so zu verandern, dass die Belas-
tungsgrenze nicht Uberschritten wird (wobei die Belastungsgrenze in den Fol-
gejahren jahrlich um 100 Mio. € erhoht wird); hierbei sind die Uberlegungen
aus Kapitel 2 zur Ausgestaltung dieser Veranderungsregelungen und zur Fi-
nanzierung durch Versicherte der Krankenkassen in ,entlasteten” Landern
entsprechend anzuwenden.

AuRRerdem ist (7) schlie3lich die Situation zu berlcksichtigen, dass die Finan-
zierungsquote des Gesundheitsfonds ggfs. unter 100 % sinkt.

Zudem haben die Gutachter (8) in einer Zusatzrechnung modelliert, welche
Auswirkungen die Vervollstdndigung des Finanzkraftausgleichs, die mit der
Einfihrung des Gesundheitsfonds bewirkt wird, hat. Dies ist — wie bereits ge-
schildert — nach Auffassung der Gutachter (im Gegensatz zur Regelung des §
272 SGB V) die sachlich angemessene Interpretation einer Quantifizierung der
Wirkungen der Einfihrung des Gesundheitsfonds. Diese Quantifizierung stand
auch im Mittelpunkt der Gutachten, die von Rurup u. Wille (2007) sowie von
Wasem et al (2007) im Zuge der Diskussion um die Verabschiedung des GKV-
WSG vorgelegt wurden.

Abschlielend haben die Gutachter (9) zu der Messung der Wirkungen der
Konvergenzklausel eine Sensitivitatsanalyse durchgefihrt, um zu testen, wie
stark sich die Ergebnisse andern, wenn sich die Datenlage in 2009 anders
darstellt.

Entsprechend dieser neun Schritte wird im Folgenden die Vorgehensweise
erlautert:

(1) Ermittlung der Beitragseinnahmen der Krankenkassen fur Versicherte
in einem Bundesland

Fur dieses Gutachten wurden die Beitragseinnahmen der Krankenkassen fir
die in den jeweiligen Bundeslandern lebenden Versicherten fir das Jahr 2006
modelliert. Hierfur wird quasi fir jedes Bundesland fiktiv eine einzige regionale
Krankenkasse simuliert. Fir diese Krankenkasse wird der gewichtete Bei-
tragssatz zum 1.1.2008 von allen Krankenkassen, die in dem Bundesland
Versicherte haben, ermittelt. Dabei wurden nur die allgemeinen Beitragssatze
der Krankenkassen herangezogen. Die allgemeinen Beitragssatze der Kran-
kenkassen zum 1.1.2008 (zuziglich des zusétzlichen Beitragssatzes nach §
242 SGB V) wurden zunéchst um diejenigen Bestandteile vermindert, die
ausweislich der Statistik des BMG von den Krankenkassen fur die Entschul-
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dung kalkuliert sind. Bei den AOKen wurden zudem die Bestandteile heraus
gerechnet bzw. hinzu gerechnet, die flr kassenarteninterne Finanzausgleiche
zur Entschuldung (8 265a Abs. 1 Buchst b) SGB V) eingesetzt wurden; bei
den anderen Kassenarten lagen hierzu keine Angaben vor bzw. die Angaben
waren nicht hinreichend plausibel. Die so modifizierten Beitragssatze aller in
einem Bundesland tatigen Krankenkassen wurden mit den Versichertenzahlen
dieser Krankenkassen in den jeweiligen Bundesléandern (nach der Statistik
KM6) zu einem bundeslanddurchschnittlichen Beitragssatz gewichtet.

Die Beitragseinnahmen der Krankenkassen ergeben sich, indem die so ermit-
telten gewichteten Beitragssatze mit den beitragspflichtigen Einnahmen der
Versicherten in den Bundeslandern multipliziert werden. Die beitragspflichtigen
Einnahmen liegen allerdings weder in der GKV-Statistik noch in der RSA-
Statistik nach Bundeslandern differenziert vor. Es wurde daher in dieser Studie
— wie dies auch andere Studien gemacht haben (RWI 2006, Wille und Rlrup
2007, Wasem et al 2007) — fur die Differenzierung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Versicherten der Krankenkassen nach Bundeslandern auf Umfra-
gedaten zurtickgegriffen. Insbesondere bieten sich hierfir die Einkommens-
und Verbrauchsstichprobe sowie das Sozio-6konomische Panel an. Die bei-
tragspflichtigen Einnahmen lassen sich nach Einschatzung der Gutachter zu-
verlassiger durch die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe abbilden.” Die
aus der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe fur das Jahr 2003 ermittelten
Werte fur die beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten nach Bundeslan-
dern wurden mittels der Versicherten des Jahres 2006 (aus der Statistik KM6)
hochgerechnet und auf das Niveau der beitragspflichtigen Einnahmen der
GKYV insgesamt (nach der Statistik KJ 1) adjustiert. FUr die Versicherten mit
Wohnsitz im Ausland liegen keine Informationen tber die Hohe der beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Mitglied vor; es wurde daher angenommen, dass ihre
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied dem Durchschnitt der beitragspflicht-
igen Einnahmen je Mitglied der Mitglieder mit Wohnsitz im Inland entsprechen.

(2) Ermittlung der bundeslandspezifischen Ausgleichsverpflichtungen
und Ausgleichsanspriiche aufgrund des RSA und des Risikopools

Die Ausgleichsverpflichtungen und Ausgleichsanspriiche der Krankenkassen
aufgrund des RSA und des Risikopools liegen nicht bundeslandspezifisch vor.
Es ist mit dem zur Verfiigung stehenden Datenmaterial nicht moéglich, die Aus-
gleichsanspriiche bzw. Ausgleichsverpflichtungen aufgrund des Risikopools
nach Bundesl&ndern zu differenzieren. Im Rahmen eines aufwéndigen Simula-
tionsmodells ist es hingegen moglich, die bundeslandspezifischen Ausgleichs-
anspriche und —verpflichtungen im RSA abzuschétzen. Dabei wurde auf die
standardisierten Leistungsausgaben vor Absenkung wegen der Gegenfinan-
zierung fur den Risikopool zuriickgegriffen. Wir simulieren also den RSA so,
als ob es keinen Risikopool gabe.

! Vgl. dazu ausfuhrlicher Wasem et al (2007, S. 110-113).
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Im RSA werden fur jede Krankenkasse Beitragsbedarf und Finanzkraft errech-
net; die Differenz ergibt den Ausgleichsanspruch bzw. die Ausgleichsverpflich-
tung der Krankenkasse.®

Die einzelnen drei Teilschritte wurden wie folgt umgesetzt:
Ermittlung des bundeslandspezifischen Beitragsbedarfs

Fur die Ermittlung des Beitragsbedarfes fur die Versicherten in einem Bundes-
land ist es erforderlich, die verfigbaren Informationen lber die Versicherten-
struktur in einem Bundesland (aus der Versichertenstatistik KM 6) mit den Da-
ten aus dem RSA zu den standardisierten Leistungsausgaben in den einzel-
nen Versichertengruppen zu verknupfen.

Der Beitragsbedarf ist flr drei Gruppen von Versicherten zu ermitteln: Erwerb-
sminderungsrentner, Versicherte in eingeschriebenen DMPs und Versicherte,
die weder den Erwerbsminderungsstatus haben, noch in ein DMP einge-
schrieben sind. Da die Datenlage in diesen drei Fallen jeweils unterschiedlich
ist, mussten jeweils spezifische Herangehensweisen entwickelt werden.

In der RSA-Statistik werden standardisierte Leistungsausgaben fur Erwerb-
sminderungsrentner (Versichertengruppen 4 bis 6 der RSA-Statistik) nach
Alter und Geschlecht und DMP-Gruppe ausgewiesen. Die nach den Bundes-
landern differenzierende Versichertenstatistik KM 6 differenziert zwar nach
dem Status ,Mitglied”, ,Rentner” oder ,Familienversicherter®, jedoch trifft sie
keine Unterscheidung der Rentner zwischen Hinterbliebenen-, Erwerbsminde-
rungs- und Altersrentnern. Es wurde daher angenommen, dass mannliche
(weibliche) Rentner von 35 bis unter 60 Jahren zu 100 % (40 %) Erwerbsmin-
derungsrentner sind, ménnliche (weibliche) Rentner von 60 bis unter 65 Jah-
ren zu 20 % (10 %) Erwerbsminderungsrentner sind und Rentner von 65 bis
unter 70 Jahren zu 10 % Erwerbsminderungsrentner sind. Die sich hieraus
ergebende Zahl der Erwerbsminderungsrentner in den einzelnen KM6-
Altersgruppen stimmt in etwa mit der Zahl der Versichertenjahre ftr Erwerb-
sminderungsrentner ohne DMP-Status im RSA uberein.

Mangels anderer Informationen nehmen wir an, dass diese altersgruppenspe-
zifische Zuordnung von Rentnern zum RSA-Status von ,Erwerbsminderung
ohne DMP-Einschreibung® in allen Bundeslandern identisch ist. Unter dieser
Annahme kann die Zahl der Versicherten mit Erwerbsminderung, die in kei-
nem DMP eingeschrieben sind, nach Bundeslandern modelliert werden. Die-
sen Versicherten werden die entsprechenden standardisierten Leistungsaus-
gaben aus dem RSA zugerechnet, womit sich der Beitragsbedarf nach Bun-
desland fur Erwerbsminderungsrentner ergibt.

® Analytisch lasst sich der RSA in einen Beitragsbedarfsausgleich und einen Finanzkraftausgleich
zerlegen — im erstgenannten werden die ausgabenseitigen Risikostrukturen ausgeglichen, im letztge-
nannten die Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen, die den Krankenkassen zur Verfi-
gung stehen (Leber 1991, Wasem et al 2007). Werden Beitragsbedarfsausgleich und Finanzkraftaus-
gleich fur die Aggregationsebene der Bundeslander jeweils modelliert, ermdglicht dies auch eine Aus-
sage uber die Determinanten von Ausgleichsanspruch bzw. Ausgleichsverpflichtung fir die Versicher-
ten in einem Bundesland.
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Fur in DMPs eingeschriebene Versicherte liegen aus der Statistik KM6-Teil
Il monatliche Statistiken tber die Zahl der Einschreibungen fur die Einzelkas-
sen differenziert nach Bundeslandern vor. Diese Werte der Einzelkassen wur-
den zunachst zu monatlichen Werten Uber alle Kassen in einem Bundesland
verdichtete, daraus wurde ein Jahresdurchschnittswert je Bundesland und
DM-Programm errechnet. Allerdings liegen keine Alters- und Geschlechts- und
Erwerbsminderungsstatus-Verteilungen nach Bundeslandern vor. Die Vertei-
lung der Versicherten in den Disease Management Programmen nach diesen
Merkmalen kann nur aus der RSA-Statistik entnommen werden, die aber nicht
nach Bundeslandern differenziert. Es erscheint allerdings sachgerecht anzu-
nehmen, dass die Verteilung der Versicherten nach Alter, Geschlecht und Er-
werbsminderungsstatus innerhalb der einzelnen Programme zwischen den
Bundeslandern recht &hnlich ist, da sie mit dem krankheitsspezifischen Verlauf
zusammen hangt. Es wurde daher angenommen, dass die GKV-weite Vertei-
lung nach Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus innerhalb der ein-
zelnen DMPs in allen Bundeslandern der bundesweiten Verteilung entspricht.
Unter dieser Pramisse konnen in den einzelnen Bundeslandern Beitragsbedar-
fe fr DMP-Versicherte entsprechend den standardisierten Leistungsausgaben
des RSA fur diese Versichertengruppen zugerechnet werden.

Fur in DMPs eingeschriebene Versicherte wird anhand der Bestdnde aus
KM6-Tell Il auch der Beitragsbedarf flr die einzelnen Bundeslander ermittelt,
der sich aufgrund der DMP-Programmkostenpauschale ergibt. Dieser ergibt
sich als Produkt der Anzahl von DMP-Versicherten mit dem Uber die Bundes-
lander einheitlichen Pauschalbetrag.

Die Zahl der Versicherten ohne DMP und ohne Erwerbsminderungsstatus
in einem Bundesland innerhalb der einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen
wurde als Differenz zwischen der Zahl der Versicherten aus der Versicherten-
statistik KM6 und der in den vorigen Schritten jeweils ermittelten Zahl der
DMP-Versicherten und der Erwerbsminderungsrentner nach Alter und Ge-
schlecht in den jeweiligen Bundeslandern errechnet. Den Versicherten wurden
entsprechend alters- und geschlechtsspezifische standardisierte Leistungs-
ausgaben des RSA fir Versicherte ohne DMP und ohne Erwerbsminderungs-
rente zugewiesen.

Der bundeslandspezifische Beitragsbedarf insgesamt ergibt sich dann als Ad-
dition der Beitragsbedarfe fur Erwerbsminderungsrentner, DMP-Versicherte
und Versicherte mit keinem dieser beiden Merkmale.’

° Im Rahmen des Beitragsbedarfsausgleich ergibt sich eine Umverteilung zwischen den Bundeslan-
dern, die dadurch ermittelt werden kann, dass der modellierte Beitragsbedarf eines Bundesland einem
modellierten fiktiven Beitragsbedarf gegentuiber gestellt wird, der sich daraus ergibt, dass angenom-
men wird, die Verteilung der Versicherten nach Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus und Ein-
schreibehaufigkeit in DMPs sei in allen Bundeslander identisch.
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Ermittlung der bundeslandspezifischen Finanzkraft

Auch die Finanzkraft ist in den Statistiken der GKV nicht nach den Bundeslan-
dern differenziert. Es ist daher erforderlich, eine nach Bundeslandern differen-
zierte Finanzkraft der Krankenkassen zu simulieren. Hierbei wird auf die be-
reits oben unter Schritt (1) beschriebene Modellierung bundeslandspezifischer
beitragspflichtiger Einnahmen zuriickgegriffen. Die Finanzkraft der Versicher-
ten der Krankenkassen in einem Bundesland ergibt sich, indem auf die model-
lierten beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten der Krankenkassen in
einem Bundesland der Ausgleichsbedarfssatz angewendet wird.*°

Fur diese Studie wurde nicht der tatsachliche Ausgleichsbedarfssatz des RSA
fur das Jahr 2006 verwendet. Vielmehr wurde ein fiur alle Krankenkassen und
Bundeslander einheitlicher Ausgleichsbedarfssatz so errechnet, dass damit
auf Basis der modellierten beitragspflichtigen Einnahmen im Jahr 2006 die
RSA-bertcksichtigungsfahigen Leistungen ausgabendeckend finanziert wer-
den konnten. Hierbei wurden der Bundeszuschuss und die Einnahmen aus
geringflgiger Beschéaftigung von den zu finanzierenden Leistungsausgaben
abgezogen, da sie bei der Anwendung der Ubergangsregelung des § 272
SGB V — wie in Abschn. 2.2 beschrieben — unbericksichtigt bleiben sollten.

Ermittlung der bundeslandspezifischen Ausgleichsposition im RSA

Die bundeslandspezifische Anspruchsberechtigung oder Ausgleichsverpflich-
tung der Krankenkassen im RSA ergibt sich durch Gegenuberstellen von si-
mulierter bundeslandspezifischer Finanzkraft und simuliertem bundeslandspe-
zifischen Beitragsbedarf der Versicherten aller Krankenkassen in dem Land.
Fiur die Versicherten der Krankenkassen in einem Land wird ein negativer
RSA-Saldo ausgewiesen, wenn die bundeslandspezifische Finanzkraft, die
diesen Versicherten zugerechnet wird, grofRer ist als der bundeslandspezifi-
sche Beitragsbedarf dieser Versicherten. Dies kann z.B. bedeuten, dass die
Versicherten im Bundesland Uberdurchschnittliche beitragspflichtige Einnah-
men haben, wahrend sie auf der anderen Seite keine oder allenfalls eine leicht
iiberdurchschnittliche RSA-Morbiditat'* aufweisen. Umgekehrt wird fur die
Versicherten der Krankenkassen in einem Land ein positiver RSA-Saldo aus-
gewiesen, wenn der bundeslandspezifische Beitragsbedarf grofer ist als die
bundeslandspezifische Finanzkraft, etwa weil die Versicherten im Land durch
eine Uberdurchschnittliche RSA-Morbiditat bei nicht Uberdurchschnittlicher Fi-
nanzkraft charakterisiert sind.

% |m Rahmen des Finanzkraftausgleichs ergibt sich eine Umverteilung zwischen den Bundeslandern
durch Gegenuberstellung der modellierten Finanzkraft mit einer modellierten fiktiven Situation, in der
je Versicherten die gleiche Finanzkraft zwischen allen Bundesléandern besteht.

1 Vgl. dazu Wasem et al (2007), S. 54 ff.
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(3)Bereinigung der Beitragseinnahmen um die RSA-Position

Die gemal} § 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V vorzunehmende Bereinigung der ermit-
telten Beitragseinnahmen um Ausgleichsanspriche und Verpflichtungen auf
Grund des RSA™ wurde so umgesetzt, dass ein simulierter bundeslandspezi-
fischer negativer RSA-Saldo, der sich fur die Versicherten aller Krankenkas-
sen in einem Bundesland ergeben hatte, von den simulierten bundeslandspe-
zifischen Beitragseinnahmen, die den Versicherten aller Krankenkassen in ei-
nem Bundesland zugerechnet worden waren, abgezogen wurde. Entspre-
chend wurde ein simulierter bundeslandspezifischer positiver RSA-Saldo, der
sich fur die Versicherten aller Krankenkassen in einem Bundesland ergeben
hatte, zu den diesen Versicherten zugerechneten simulierten bundeslandspe-
zifischen Beitragseinnahmen hinzugezogen. Das Ergebnis ist die bereinigte
Beitragseinnahmenposition der Versicherten der Krankenkassen in einem
Bundesland, die nunmehr den simulierten Zuweisungen an die Krankenkassen
fur die Versicherten in einem Bundesland aus dem Gesundheitsfonds gege-
niber zu stellen ist.

(4) Ermittlung der bundeslandspezifischen Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds

Die bundeslandspezifischen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds beste-
hen aus den Zuweisungen flr die Regelleistungen (8 266 SGB V) sowie den
Zuweisungen flur sonstige Ausgaben (8 270 SGB V):

Bei den Zuweisungen fur die Regelleistungen kann dieses Gutachten nicht die
Effekte abbilden, die sich durch den Ubergang zur Morbiditatsorientierung des
RSA (8 268 SGB V) ergeben. Denn zum einen steht das Klassifikationssystem
nach § 268 SGB V noch nicht fest; zum anderen ware dies zudem nur mog-
lich, wenn der aufgrund der 14. RSAV-AV von den Krankenkassen erhobene
und dem Bundesversicherungsamt zur Verfligung gestellte Datensatz eine
Bundesland-Kennung enthalten hatte; eine solche Kennung enthélt der Daten-
satz allerdings nicht. Wir werden in der Sensitivitatsanalyse (in Abschn. 3.2.5)
berechnen, wie stark die Effekte auf die Ubergangsregelung des § 272 SGB V
waren, wenn der starker morbiditatsorientierte RSA die Beitragszuweisungen
an die Krankenkassen fur die Versicherten in den einzelnen Landern in einem
bestimmten Umfang verandern wirde (vgl. unten Schritt (9)); die hierbei ver-
wendeten Werte sind jedoch willkirlich gegriffen und sagen tberhaupt nichts
uber die tatsachlichen Wirkungen der Morbiditatsorientierung auf die Zuwei-
sungen von Beitragsbedarfen an Krankenkassen fur die Versicherten in den
einzelnen Bundeslandern aus, sondern sollen nur verdeutlichen, welche finan-
ziellen Wirkungen auf die Ubergangsregelung sich bei etwaigen Effekten des
morbiditatsorientierten RSA ergeben wirden.

'2 Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass eine Modellierung der gesetzlich ebenfalls geforderten
Bereinigung um die bundeslandspezifische Position im Risikopool aufgrund fehlender Daten nicht
maoglich war.
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Im Rahmen dieses Gutachtens werden fiur die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds flir Regelleistungen daher die heute im RSA verwendeten Kri-
terien Alter, Geschlecht, DMP-Status und Erwerbsminderungsstatus berick-
sichtigt. Es finden daher die oben (unter Schritt (2)) beschriebenen aufwandi-
gen Schatzverfahren zur Ermittlung der bundeslandspezifischen Zuweisungen
von Beitragsbedarf Anwendung. In den dabei ermittelten Beitragsbedarfen
sind die DMP-Programmkostenpauschalen enthalten.

Die Zuweisungen fir sonstige Ausgaben bestehen nach der gesetzlichen Re-
gelung des § 270 SGB V aus den Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessens-
leistungen, Zuweisungen fur DMP-Programmkosten und Zuweisungen und fir
Verwaltungskosten. Die Zuweisungen fur DMP-Programmkosten sind in unse-
rer Modellierung zwar getrennt ermittelt, in den Darstellungen aber bereits in
den Zuweisungen an Beitragsbedarf fir Regelleistungen enthalten, da fur sie
auch heute bereits Beitragsbedarf zugewiesen wird. Demgegentber werden
beim Beitragsbedarf bislang Satzungs- und Ermessensleistungen und Verwal-
tungskosten nicht berlcksichtigt. Sie sind daher zusatzlich in unserer Schat-
zung zu bertcksichtigen und zu regionalisieren.

Hierbei gehen wir — analog zu bisher durchgeftihrten diesbeztglichen Stu-
dien'® — davon aus, dass fir die Satzungsleistungen pro Versicherten ein
standardisierter einheitlicher Betrag ausgeschuttet wird, der in der Summe
Uber alle Krankenkassen die HOhe der tatsachlichen Satzungsleistungen ab-
deckt. Durch das GKV-WSG sind mehrere bisherige Satzungsleistungen zu
Regelleistungen gemacht worden. Zuweisungen fur diese Leistungen werden
ab 2009 daher als Zuweisungen fir Regelleistungen erfolgen und daher nicht
Uber einen fur alle Versicherten einheitlichen Betrag sondern entsprechend
den Morbiditatskriterien des RSA. Wir sind nicht in der Lage, diesen Effekt ab-
zubilden. Da wir zudem auch tber keine Informationen bezlglich eines alters-
und geschlechtsbezogenen Ausgabenprofils der durch das GKV-WSG zu Re-
gelleistungen gemachten bisherigen Satzungsleistungen verfligen, werden
diese Leistungen in unserer Modellrechnung weiterhin so abgebildet, wie wir
Satzungsleistungen abbilden, also tber einen einheitlichen Zuweisungsbetrag
je Versicherten. Dies bedeutet, dass wir die fur die GKV insgesamt fur 2006
ausgewiesenen Satzungs- und Ermessensleistungen durch die Zahl der Ver-
sicherten dividieren und jedem Bundesland je Versichertem der Krankenkas-
sen den sich ergebenden Betrag aus dem Gesundheitsfonds zuweisen.

Hinsichtlich der standardisierten Zuweisungen fir Verwaltungskosten gehen
wir — ebenfalls analog der bisherigen Studien — davon aus, dass der Vorschlag
aus dem Gutachten zum RSA fur das BMG aus dem Jahre 2001 aufgegriffen
wird: Die damaligen Gutachter hatten vorgeschlagen, dass bei einem zur Ver-
vollstandigung des Finanzkraftausgleichs durchgefuhrten Einbezug von Ver-
waltungskosten in den RSA diese zu 30 % nach Versichertenzahlen und zu 70
% entsprechend der Zuweisungen fur die Regelleistungen zugewiesen werden

3 vgl. Rurup u Wille (2007), S. 37; Wasem et al. (2007), S. 65. ; Gopffarth (2007).
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sollten.** Dies wird fiir die Verwaltungsausgaben des Jahres 2006 modelliert.
Entsprechend ist einerseits der Pro-Kopf-Betrag zu ermitteln, der fir 30 % der
Verwaltungsausgaben ausgeschiittet wird; dazu sind die 30 % der Verwal-
tungsausgaben 2006 der GKV insgesamt durch die Zahl der Versicherten in-
sgesamt zu dividieren und mit der Zahl der Versicherten im jeweiligen Bundes-
land zu vervielfaltigen. Andererseits ist der prozentuale Anteil an den Zuwei-
sungen fur Regelleistungen zu ermitteln, der durch den Gesundheitsfonds fur
70 % der Verwaltungsausgaben ausgeschittet wird. Dazu sind die 70 % der
Verwaltungsausgaben 2006 der GKV insgesamt durch die beriicksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben insgesamt zu dividieren; dieser Vomhundertsatz
ist sodann auf die jedem Bundesland flr seine Versicherten zugerechneten
Zuweisungen fir Regelleistungen zu beziehen. Die Summe aus dem sich er-
gebenden Betrag der Zuweisung pro Kopf und der Zuweisung im Verhéltnis zu
den Zuweisungen fir Regelleistungen ist sodann den Versicherten jedes
Bundeslandes als standardisierte Zuweisung fur Verwaltungsausgaben zuzu-
rechnen.

Die den Versicherten der einzelnen Bundeslander zuzurechnenden Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds ergeben sich als Summe der zuzurechnenden
Zuweisungen flr Regelleistungen und der Zuweisungen flr sonstige Ausga-
ben.

(5) Gegenuiberstellung der bereinigten Beitragseinnahmen und der Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds

Gemald § 272 Abs. 1 Satz 2 sind die um die RSA-Position bereinigten Bei-
tragseinnahmen der Versicherten eines Bundeslandes und die den Versicher-
ten eines Bundeslandes zuzurechnenden Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds gegentber zu stellen. Von einer sogenannten Belastung im Sinne
des 8§ 272 SGB V soll gesprochen werden, wenn die bereinigten Beitragsein-
nahmen hoher sind als die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds; von ei-
ner sogenannten Entlastung im Sinne des 8 272 SWGB V soll gesprochen
werden, wenn die bereinigten Beitragseinnahmen geringer sind als die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds.

Es sei deutlich darauf hingewiesen, dass es sich bei diesen sog. ,Belastun-
gen® und ,Entlastungen® nicht etwa um Effekte der Einfuhrung des Gesund-
heitsfonds handelt; diese — im Gesetz genannten — Begriffe treffen auch nicht
den Kern der Sache. Denn die fiktiven Beitragseinnahmen nach RSA-Position
spiegeln wesentlich auch das regionale Ausgabenniveau fur Gesundheitsleis-
tungen nach RSA wieder, insoweit die Krankenkassen mit regionalen Schwer-
punkten in einzelnen Bundeslandern dieses Ausgabenniveau in ihre Beitrags-
satze einkalkulieren. Demgegenuber spiegeln die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nur das GKV-durchschnittiche Ausgabenniveau wider. Eine

1 Vgl. Jacobs et al. (2002), S. 134. Mit diesem Vorschlag arbeitet offenbar auch das Bundesversiche-
rungsamt in seinen Vorbereitungen des Gesundheitsfonds (vgl. Gopffarth 2007).
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Krankenkasse mit bisher unterdurchschnittlichen Beitragseinnahmen (infolge
wesentlich eines unterdurchschnittlichen Beitragssatzes aufgrund — nach Be-
ricksichtigung ihrer Risikostruktur durch den RSA — unterdurchschnittlicher
Ausgaben) erhélt ceteris paribus hohere Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds als sie zur Deckung ihrer Ausgaben bendtigt; sie kann daher eine Pra-
mienzahlung an die Versicherten ausschitten — die Nettoposition der Bei-
tragszahler insgesamt dieser Krankenkasse hat sich ceteris paribus nach Be-
ricksichtigung der Pramienzahlung nicht verandert, sie sind also faktisch nicht
.entlastet” worden (siehe hierzu ausfiihrlich unten unter 4.3). Umgekehrt wer-
den die Beitragszahler einer Krankenkasse mit bislang tberdurchschnittlichen
Beitragseinnahmen (infolge wesentlich eines Uberdurchschnittlichen Beitrags-
satzes aufgrund — nach Berticksichtigung ihrer Risikostruktur durch den RSA —
Uberdurchschnittlichen Ausgaben) nicht dadurch netto mehr belastet, dass die
Krankenkasse mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht kom-
men und sie einen Zusatzbeitrag erheben muss — denn der Beitrag, den die
Mitglieder dieser Kasse an den Gesundheitsfonds zahlen mitssen, liegt niedri-
ger als der bislang von diesen Mitgliedern gezahlte Beitrag. Allerdings gilt die
ceteris paribus-Annahme insoweit nicht, als dass durch die Zuweisung von
Mitteln aus dem Gesundheitsfonds auch fir Satzungsleistungen und Verwal-
tungsausgaben (und die Einkalkulation der hierfur erforderlichen Mittel in den
Beitragssatz des Gesundheitsfonds) implizit eine Vervollstandigung des Fi-
nanzkraftausgleichs, der bislang nur bei einem Ausgleichsniveau von rd. 92 %
lag, erfolgt, und insoweit Versicherte in Krankenkassen mit Gberdurchschnittli-
chen (unterdurchschnittlichen) beitragspflichtigen Einnahmen durch den Ge-
sundheitsfonds mehr belastet (entlastet) werden. Dieser Effekt ist in den vor-
angegangen Studien abgeschétzt worden und wird auch in diesem Gutachten
in Abschn. 3.2.4 erneut abgeschatzt.™ Veranderungen gegeniiber dem Status
quo ergeben sich auch durch den — weder in den vorangegangen Studien
noch durch das vorliegende Gutachten modellierbaren — Ubergang zur starke-
ren Morbiditatsorientierung im RSA, den wir allerdings im Rahmen einer Sen-
sitivitdtsanalyse in Abschn. 3.2.5 exemplarisch modellieren. Schlie3lich erge-
ben sich innerhalb der Beitragszahler ceteris paribus Belastungsverschiebun-
gen zwischen Arbeitgebern und Rentenversicherungstradgern einerseits und
Mitgliedern andererseits, da der Zusatzbeitrag einer Krankenkasse alleine vom
Mitglied zu tragen ist und auch bei Ausschittung einer Pramie alleine das
Mitglied in den Genuss der Zahlung kommt: Bei Krankenkassen mit bislang
Uberdurchschnittichem Beitragssatz, die kiinftig ceteris paribus einen Zusatz-
beitrag erheben missen, kommt es daher zu einer Entlastung der Arbeitgeber
und einer spiegelbildlichen Mehrbelastung der Mitglieder; umgekehrt werden
bei Krankenkassen mit bislang unterdurchschnittichem Beitragssatz, die kinf-
tig eine Pramie auskehren konnen, ceteris paribus die Arbeitgeber belastet
und die Mitglieder entlastet.

% vgl. Rirup u. Wille (2007), S. 40; Wasem et al. (2007), S. 90 ff.
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(6) Veranderung der sogenannten ,,Belastungen” und ,,Entlastungen*
zur Einhaltung der Belastungsgrenze

Wenn die den Versicherten der Krankenkassen in einem Bundesland zuzu-
rechnenden, um die RSA-Position bereinigten, Beitragseinnahmen mit BEg_
und die diesen zuzurechnenden Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds mit
Zg, bezeichnet werden, ergibt sich eine bundeslandspezifische ,Belastung®
(BgL), wenn BEg, > Zg.; umgekehrt ergibt sich eine bundeslandspezifische
,Entlastung” (Eg.), wenn BEg, < Zp,.

Wie in Kapitel 2 erdrtert, ist die im Gesetz (8§ 272 Abs. 2 SGB V) vorgesehene
Verfahrensweise, mit der eine Einhaltung der Belastungsgrenze erreicht wer-
den soll, vollig untauglich; sie kann deshalb auch nicht empirisch abgeschatzt
werden. Da es zum Auftrag der Gutachter gehort, Naheres zur Umsetzung der
Ubergangsregelung nach § 272 SGB V auszufiihren, haben sie in Abschnitt
2.2. dieses Gutachtens einen Vorschlag fir eine umsetzbare Regelung unterb-
reitet. Bei der empirischen Abschatzung der Auswirkungen der Ubergangsre-
gelung nach § 272 SGB V wird dieser Umsetzungsvorschlag der Gutachter
zugrunde gelegt.

Zunachst werden die Bundeslander in drei Typen eingeteilt:

e Bundeslander BL vom Typl, in welchen die sogenannte ,Belastung®
(BgL) groRRer als 100 Mio. Euro ist,

e Bundeslander BL vom Typ2, in welchen die sogenannte ,Entlastung”
(EgL) groRRer als 100 Mio. Euro ist,

e und Bundeslander BL vom Typ3, in welchen die absolute Veranderung
(VgL) geringer ist als 100 Mio. Euro.

Fur die Bundeslander vom Typl wird bestimmt, wie weit die ,Belastung” die
Belastungsgrenze von 100 Mio. € uberschreitet, d.h. wie viel umzuverteilende
,Belastung® in diesem Bundesland vorliegt:

umBg_ = Bg. — 100 Mio. € (fur Typl BL)

Uber alle Typl Bundeslander werden diese Betrage addiert und ergeben die
,GKV-weite umzuverteilende Belastung“ (umBgkv):

UmBGKV =2 UmBBL

Fur die Typ2 Bundeslander wird analog bestimmt, wie weit das sogenannte
,=Entlastungspotenzial® die Entlastungsgrenze von 100 Mio. € Uberschreitet,
d.h. wie viel umzuverteilende ,potenzielle Entlastung“ in diesem Bundesland
vorliegt:

UmEBL = EBL — 100 Mio. €, (fur Typ2 BL)

Uber alle Typ2 Bundeslander werden diese Betrage addiert und ergeben das
,GKV-weite umzuverteilende Entlastungspotenzial® (umEgky):

UmEGKV =2 UmEBL.
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Aus den beiden GréRRen wird ein Saldo gebildet. Entsprechend des Vorschla-
ges aus Abschnitt 2.2., ergeben sich damit zwei Moglichkeiten, die entspre-
chend zu unterschiedlicher Umsetzung in der empirischen Berechnung fiihren:

e Die ,GKV-weite umzuverteilende Belastung® ist groRer als das ,GKV-
weite umzuverteilende Entlastungspotenzial® (Fall 1):

umBgky > UMEgky.

e Die ,GKV-weite umzuverteilende Belastung® ist kleiner oder gleich dem
,GKV-weiten umzuverteilende Entlastungspotenzial® (Fall I1):

UmBGKV < UmEGKv.

Im Fall | werden im ersten Schritt alle umzuverteilenden Entlastungspotenziale
bei Landern vom Typ 2 umEg, voll umgesetzt und die Zuweisungen an die
Krankenkassen fir die Versicherten in den betreffenden ,entlasteten® Lander
vom Typ 2 werden soweit gekurzt, dass nur noch eine ,Entlastung” von 100
Mio. Euro Ubrig bleibt.

Hinsichtlich des verbleibenden Saldos, nachdem die Zuweisungen an die
Krankenkassen fir Versicherte in LA&ndern vom Typ 2 auf jeweils 100 Mio. Eu-
ro Entlastung gekirzt worden sind,

Saldogky = umBgky — UmEGKV’

sind nun insbesondere zwei Finanzierungsvarianten denkbar, zwischen denen
der Verordnunggeber sich entscheiden muss:

Variante IA:

In Variante IA wird der Saldogky auf die Versicherten der Krankenkassen
samtlicher Lander vom Typ 2 und vom Typ 3 umgelegt. Diese haben fir jedes
ihrer Mitglieder einen zu bestimmenden gleichen Euro-Betrag Bety als Beteili-
gung an der Finanzierung des Saldos aufzubringen. Zur Bestimmung dieses
Betrags wird Saldogky durch die Summe aller Kassenmitglieder der Typ2- und
Typ 3- Bundeslander dividiert

Bety = SaldOGKvl ZTypZ,B M

Um die Beteiligung der Krankenkassen fur die Mitgliedern in den einzelnen
Typ2- bzw. Typ3- Bundeslander zu bestimmen, wird Bety mit der Summe der
Kassenmitglieder Mg, in diesen Landern multipliziert

BetBL = BetM * MBL (fur Typ2- und Typ3- BL)

Sofern der Verordnungsgeber den Vorschlag der Gutachter aufgreift und si-
cherstellt, dass die Summe der fortgeschriebenen Beitragseinnahmen und der
prospektiven Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auf der GKV-Ebene
einander entsprechen, ist sichergestellt, dass der Saldogky Vvon den Mitglie-
dern der Krankenkassen in den Typ2- und Typ3-Landern insgesamt finanziert
werden kann, ohne dass die Belastungsgrenze von 100 Mio. € Uberschritten
wird; evtl. sind dazu Iterationen notwendig, falls andernfalls fiir die Versicher-
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ten der Krankenkassen in einem Land eine Belastung von tiber 100 Mio. Euro
eintreten wirde (siehe dazu auch unten bei Variante IB-b).

Variante IB:

In Variante IB werden fir die Finanzierung des Saldosgky zunachst vorrangig
die Mitglieder der Krankenkassen in den Typ3-Landern herangezogen. Dabei
sind nun allerdings zwei Unterfalle zu unterscheiden:

e Die Beteiligung der Mitglieder der Krankenkassen in den Typ3 Bundes-
l&ndern reicht nicht aus, den Saldogky, aufzubringen, ohne ihrerseits die
Belastungsgrenze zu uberschreiten (Unterfall 1B-a). In diesem Fall ist
aul3er der Beteiligung der Typ3-BL auch eine weitere Beteiligung der
Mitglieder der Krankenkassen in den Typ2-BL (tber die im ersten Schritt
vorgenommene Absenkung auf 100 Mio. € hinaus) erforderlich.

e Die Beteiligung der Mitglieder der Krankenkassen in den Typ3 Bundes-
landern reicht aus, den Saldogky aufzubringen, ohne ihrerseits die Be-
lastungsgrenze zu Uberschreiten. (Unterfall IB-b). In diesem Fall ist ein
weiterer Ruckgriff auf Typ2 Lander (Uber die im ersten Schritt vorge-
nommene Absenkung auf 100 Mio. € hinaus) nicht erforderlich.

Zur Unterscheidung der beiden Unterfélle in der Variante 1B wird tber die Typ3
Lander die potentielle Zusatzbelastung bis zur Grenze von 100 Mio. € zum
GKV-weiten Ausgleichspotential AusPotgky, aufsummiert. Dazu wird fir jedes
Land die Veranderung Vg, von der maximalen Belastung von 100 Mio. € ab-
gezogen. Dabei hat die Veranderung ein positives Vorzeichen, wenn es sich
um eine sog. ,Belastung” handelt und ein negatives Vorzeichen, wenn es sich
um eine sog. ,Entlastung” handelt.

AUSPOtGKV =2 (100 Mio. € - VBL)

Im Unterfall IB-a ist AusPotgky kleiner als der Saldogky, d.h. die zusatzliche
,Belastung” der Krankenkassen flr Versicherte in den Typ3 La&ndern bis zur
Belastungsgrenze von 100 Mio. € reicht nicht aus um den (nach Kirzung der
Zuweisungen an die Krankenkassen fur Versicherte in Landern vom Typ 2 um
umEg,, also auf maximal 100 Mio. Euro ,Entlastung®) verbleibenden Saldogky
zu finanzieren. Es bleibt ein Restbetrag von

ZBetgky = SaldOGKV - AusPotgky

offen, den wir als Zusatzbeteiligung ZBetgsky bezeichnen und der von den
Mitgliedern der Krankenkassen in den Typ 2 L&ndern zu erbringen ist.

Hierbei sollte wie folgt vorgegangen werden: Zunachst bringen die Versicher-
ten der Krankenkassen in den Typ3 Bundeslandern jeweils ihre maximale zu-
satzliche Beteiligung von

AusPotg, = 100 Mio. € - Vg, (flr Typ3 BL)
auf.
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Die Zusatzbeteiligung ZBetgky wird von den Krankenkassen flur die Versicher-
ten in den Typ2 Bundeslandern aufgebracht, die fir jedes ihrer Mitglieder ei-
nen zu bestimmenden gleichen Euro-Betrag ZBety, (zusatzlich zu der Kiirzung
um umEg,) auf maximal 100 Mio. Euro Belastung aufzubringen haben. Zur
Bestimmung dieses Betrags wird ZBetgky durch die Summe aller Kassenmitg-
lieder der Typ2 Bundeslander dividiert

ZBety = ZBetGKvl ZTypZ M

Um die Zusatzbeteiligung fur die einzelnen Typ2 Bundesléander zu bestimmen,
wird ZBety mit der Summe der Kassenmitglieder Mg, multipliziert

ZBetg, = ZBety - Mg, (flr Typ2 BL).

Sofern der Verordnungsgeber den Vorschlag der Gutachter aufgreift und si-
cherstellt, dass die Summe der fortgeschriebenen Beitragseinnahmen und der
prospektiven Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auf der GKV-Ebene in
2009 einander entsprechen, ist sichergestellt, dass Uber die Zusatzbeteiligun-
gen ZBetgky von den Mitgliedern der Krankenkassen in den Typ2-Landern fi-
nanziert werden kann, ohne dass die Belastungsgrenze von 100 Mio. € Uber-
schritten wird. Evtl. sind dazu Iterationen notwendig, falls flr die Versicherten
der Krankenkassen in einem Land eine Belastung von tber 100 Mio. Euro ein-
treten wurde (siehe dazu auch unten bei Variante 1B-b).

Im Unterfall IB-b ist AusPotgky grofRer als der Saldogky, d.h. die potentiell zu-
satzliche Belastung der Typ3 Lander bis zur Belastungsgrenze von 100 Mio. €
reicht aus, um den verbleibenden Saldogky zu finanzieren, so dass eine weite-
re Beteiligung (Uber die im ersten Schritt vorgenommene Absenkung auf ma-
ximal 100 Mio. Euro ,Entlastung“ hinaus) der Krankenkassen flir Versicherte
von Typ 2 Landern entbehrlich ist.

Der Saldogky wird von den Krankenkassen fur Mitglieder in den Typ3 Bundes-
landern dadurch aufgebracht, dass sie flr jedes ihrer Mitglieder einen zu be-
stimmenden gleichen Euro-Betrag Bety als Beteiligung aufzubringen haben.
Zur Bestimmung dieses Betrags wird Saldogky durch die Summe aller Kas-
senmitglieder der Typ3 Bundeslander dividiert

Bety = SaldOGK\// ZTyp3 M.

Um die Beteiligung fur die einzelnen Typ3 Bundeslander zu bestimmen, wird
Bety mit der Summe der Kassenmitglieder Mg, dieser Lander multipliziert

BetBL = BetM * MBL (fur Typ3 BL)

Es ist allerdings zu beachten, dass durch die Zusatzbeteiligung Betg, die Be-
lastung der Versicherten der Krankenkassen eines Bundeslandes insgesamt
nicht grof3er als 100 Mio. € werden darf, d.h.:

BetBL = Min (BetM * MBLa 100 Mio. € - VBL) (fur Typ3 BL)

Kommt die Begrenzung von Betg, auf 100 Mio. € - Vg, fur ein Bundesland zur
Anwendung, wird dadurch nicht der gesamte Betrag der notwendigen Beteili-
gung Betgky aufgebracht:
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> Betg < SaIdOGKV
Es entsteht ein Fehlbetrag Bet2gy:
Bet2¢ky = SaldOGKV - ZTypS Betg

Auch dieses noch aufzubringende restliche zu finanzierende Entlastungsvolu-
men Bet2qky soll durch einen gleichen Euro-Betrag je Mitglied (Bet2,,) aufgeb-
racht werden. An dessen Finanzierung sind nur die Mitglieder der Kranken-
kassen in solchenTyp3 Bundeslandern zu beteiligen, bei denen der Beteili-
gungsbetrag Betg, in voller Hohe aufgebracht wurde. Das Verfahren zur Er-
mittlung von Bet2,, ist Aquivalent zur Ermittlung von Bety. Bei der Umsetzung
auf die Krankenkassen ist auch hier darauf zu achten, dass dadurch die Belas-
tung der Mitglieder der Krankenkassen keines Landes Uber 100 Mio. € steigt,
wodurch gegebenenfalls der zu finanzierende Betrag Bet2gky hicht vollstandig
aufgebracht wird. Insgesamt ist also méglicherweise ein lterationsverfahren
,2aber mehrere Runden® durchzuflhren, bis die Verteilung der Finanzlast zur
Durchfiihrung der Begrenzungsregel festgelegt ist. Durch die Tatsache, dass
der Saldogky kleiner ist als das Ausgleichspotential AusPotgky ist sicherge-
stellt, dass in einer endlichen Zahl von Iterationen eine Losung gefunden wird.

Im Fall Il ist die ,GKV-weite umzuverteilende Belastung® kleiner als das
,GKV-weite umzuverteilende Entlastungspotenzial®.

In diesem Falle wird der Betrag ermittelt, der je Mitglied in den Typ2 Landern
aufgebracht werden muss, damit die umzuverteilende Belastung finanziert
werden kann. Die Lander vom Typ 3 sind in diesem Falle nicht an der Finan-
zierung der Entlastung der Lander vom Typ 1 beteiligt.

Die Beteiligung an der Finanzierung der umzuverteilenden Belastung soll wie-
derum durch einen gleichen Euro-Betrag je Mitglied (Bety) bei den betroffenen
Krankenkassen in den Typ2 Bundeslandern erfolgen.

Der gleiche Euro-Betrag je Mitglied in den betreffenden Landern (Bety) ergibt
sich durch Division des zu finanzierenden Saldos Saldogky durch die Zahl der
Mitglieder der Krankenkassen in den Typ2 Bundeslandern:

Bety = Saldogky / Z1yp2 MaL

Fur ein einzelnes Typ2 Bundesland wird dann eine Beteiligung im Umfang von
Betg, = Bety, X Mg,

finanziell wirksam.

Analog dem in Fall IB-b beschriebenen Iterationsverfahren wird auch im Fall Il
eine Iteration notwendig fur den Fall, dass eines der Typ2 Bundeslander durch
die Umverteilung mit seiner Entlastung unter die 100 Mio. Grenze kommt. In
diesem Fall wird die ,Entlastung“ der Krankenkassen in dem entsprechenden
Typ2 Bundesland auf 100 Mio. € festgelegt und der verbleibende Saldo auf die
anderen Typ2 Bundeslander verteilt. Da die ,GKV-weite umzuverteilende Be-
lastung® geringer ist als das ,GKV-weite umzuverteilende Entlastungspotenzi-
al” ist sicher gestellt, dass sich bei der lteration eine Losung ergibt. Dazu kon-
nen allerdings mehrere Iterationsschritte notwendig sein.
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(7)Berticksichtigung einer Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds
unter 100 vom Hundert ohne fiktive Hinzurechnung der Deckungsli-
cke

Die Gutachter sind beauftragt, die empirischen Wirkungen fir Finanzierungs-
guoten von 97,5 % und 95 % zu berechnen. Finanzierungsquoten des Ge-
sundheitsfonds von unter 100 % werden sich dann ergeben, wenn die von den
Krankenkassen zu finanzierenden RSA-beriicksichtigungsfahigen Ausgaben
starker steigen als die beitragspflichtigen Einnahmen, ohne dass der Beitrags-
satz an den Gesundheitsfonds entsprechend angepasst wird. Zunachst ist
noch einmal darauf hinzuweisen, dass es mit Blick auf die Funktionsfahigkeit
des Risikostrukturausgleiches zwingend geboten ist, die dann die Ausgaben
der Krankenkassen im Durchschnitt nicht mehr deckenden Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds dadurch an die zur Verfiigung stehenden Einnahmen
des Fonds anzupassen, dass zunachst die bei einer 100-Prozent-Finanzierung
rechnerisch benotigten Zuweisungsbetrdge ermittelt werden und diese dann
um einen fur alle Mitglieder gleichen Abzugsbetrag ABZ,, in Hohe der durch-
schnittlichen Deckungsliicke je Mitglied zu kirzen.

Es soll im folgenden simuliert werden, welche Wirkungen entsttinden, wenn in
der Anwendung der Ubergangsregelung nach § 272 SGB V die so gekiirzten
Zuwendungen den fortgeschriebenen (um den RSA-Saldo bereinigten) Bei-
tragseinnahmen gegenuber gestellt wirden. Dies bedeutet fur die Modellie-
rung:

e Es sei Z100gky die Summe aller Zuweisungen in der GKV bei 100% Fi-
nanzierungsquote. Der Abzugsbetrag ABZ,, wird dann berechnet, in-
dem die Zuweisungssumme bei 100 % Finanzierungsquote multipliziert
wird mit der Klrzung K; und durch die Gesamtzahl der Mitglieder Mgky
dividiert wird:

ABZM = ZlOOGKV * K|/ MGKV;

wobei K; = 2,5 % bzw. K, =5 % die Kirzung samtlicher Zuweisungen
(fir Regelleistungen, Satzungsleistungen und Verwaltungskosten) um
2,5 % bzw. 5 % darstellt, so dass die Finanzierungsquoten des Gesund-
heitsfonds sich auf 97,5 % bzw. 95 % belaufen.

e Werden die gekirzten Zuweisungen, die die Krankenkassen fir die Ver-
sicherten in den einzelnen Bundeslandern bei einer Finanzierungsquote
unter 100 % erhalten, mit ZKURZg_ und die ungekirzten mit Z100g_ be-
zeichnet, so gilt

ZKURZBL = ZlOOBL — ABZM *MBL

Es wird also von den rechnerischen Zuweisungen bei 100% Finanzie-
rungsquote der bundeseinheitliche Abzugsbetrag, multipliziert mit der
Anzahl der Mitglieder des Bundeslandes, abgezogen.

Die sich so ergebenden Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds werden den
fortgeschriebenen, um den RSA-Saldo bereinigten, Beitragseinnahmen gege-
niber gestellt.
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(8) Wirkungen der Vervollstandigung des Finanzkraftausgleichs

Wie bei Schritt (5) oben geschildert, wird bei der Berechnung der Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds implizit auch errechnet, welche Auswirkungen
die implizite mit seiner Einfihrung verbundene Vervollstandigung des Finanz-
kraftausgleichs hat. Diese Wirkung stellt nach Auffassung der Gutachter eine
sachgerechte Interpretation der Wirkungen der Einfihrung des Gesundheits-
fonds dar. Sie soll daher zu Vergleichszwecken ebenfalls tabellarisch darges-
tellt werden. Dazu wird wie folgt vorgegangen:

Es wird ermittelt, in welchem Umfang die Versicherten in den einzelnen Bun-
deslandern an der Finanzierung von Satzungsleistungen und Verwaltungs-
ausgaben im Rahmen des einheitlichen Beitragssatzes an den Gesundheits-
fonds beteiligt sind; dabei wird auf die in Schritt (1) ermittelten beitragspflichti-
gen Einnahmen je Mitglied in den einzelnen Landern, die Zahl der Mitglieder
und den zur Finanzierung von Satzungsleistungen und Verwaltungsausgaben
rechnerisch erforderlichen Teilbeitragssatz abgestellt. Dem wird gegeniber
gestellt, welche Zuweisungen fir Satzungsleistungen und Verwaltungsausga-
ben aus dem Gesundheitsfonds die Krankenkassen fiir die Versicherten in den
einzelnen Bundeslandern zu erwarten haben; dabei wird der bei Schritt (5)
ausfuhrlicher erlauterte Zuweisungsschlissel fur Satzungsleistungen und
Verwaltungsausgaben angewendet. Die Differenz zwischen Finanzierungsan-
teil und Zuweisungen stellt den Effekt der Vervollstandigung des Finanzkraft-
ausgleichs dar.

Es soll ausdricklich darauf hingewiesen werden, dass der dabei ausgewiese-
ne Effekt insoweit ,Uberhoht” ist, als bei den bundesweiten Kassen bereits
heute im Rahmen ihrer Uberregionalen Beitragssatzkalkulation Satzungsleis-
tungen und Verwaltungsausgaben uberregional finanziert werden. Diese uber-
regionale Finanzierung im Rahmen der Kalkulation der bundesweit tatigen
Kassen ist insoweit nach Vervollstdndigung des Finanzkraftausgleichs ent-
behrlich. Wie Wasem et al. (2007) abgeschétzt haben, wird je nach Bundes-
land zwischen 20 und 30 % des ausgewiesenen Effektes der Vervollstandi-
gung des Finanzkraftausgleichs durch einen Abbau kasseninterner Umvertei-
lungen bei bundesweiten Kassen ,gegenfinanziert”.

(9) Sensitivitatsanalysen

Die vorgelegten empirischen Ergebnisse zu den Wirkungen der Ubergangsre-
gelung nach § 272 SGB V stellen eine Modellrechnung dar, da die ,Echtdaten”
derzeit noch nicht vorliegen. Zentrale Daten (z.B. die beitragspflichtigen Ein-
nahmen, die Verteilung der Versicherten mit DMP-Status oder Erwerbsminde-
rungsstatus nach Alter und Geschlecht in den Bundeslandern) liegen nicht in
regionaler Abgrenzung vor; andere Daten liegen noch gar nicht vor (z.B. die
Zuschlage fur Krankheiten im Rahmen der Morbiditatsorientierung des RSA).
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Es erscheint den Gutachtern daher zweckmé&fRig, im Rahmen von zwei Sensi-
tivitatsanalysen zu Uberprifen, welche Auswirkungen Veranderungen in den
Datengrundlagen auf die Anwendung der Ubergangsregelung nach § 272
SGB V hatten.

Die Gutachter setzen mit den beiden Sensitivitdtsanalysen an zwei Parame-
tern an:

Beitragspflichtige Einnahmen: Die (auf das zur Finanzierung der Aus-
gaben durch den Gesundheitsfonds erforderliche Niveau adjustierten)
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied streuen nach unseren Be-
rechnungen zwischen einem Minimum von 15.928 € (fur Mitglieder der
Krankenkassen in Mecklenburg-Vorpommern) und 20.950 € je Mitglied
(fur Mitglieder der Krankenkassen in Hamburg), mit einem Mittelwert
von 19.652 €. In den Sensitivitatsanalysen modellieren wir, welchen Ef-
fekt eine andere Streuung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied
auf die Ubergangsregelung nach § 272 SGB V hatte. Die Streuung wird
in den Sensitivitatsanalysen daher variiert: In Sensitivitatsanalyse 1 wird
angenommen, dass die Abweichungen vom Mittelwert sich um 20 %
verringern (also nur noch 80 % der von uns gemessenen Abweichungen
vom Mittelwert betragen) — d.h. beitragspflichtige Einnahmen, die ober-
halb des Durchschnitts liegen, werden um 20 % der Differenz zum Mit-
telwert abgesenkt, beitragspflichtige Einnahmen, die unterhalb des
Durchschnitts liegen, werden um 20 % der Differenz zum Mittelwert er-
hoht.

In Sensitivitdtsanalyse 2 wird demgegentber angenommen, dass die
Abweichungen vom Mittelwert sich um 20 % erh6hen (also 120 % der
von uns gemessenen Abweichungen vom Mittelwert betragen) — d.h.
beitragspflichtige Einnahmen, die oberhalb des Durchschnitts liegen,
werden um 20 % der Differenz zum Mittelwert angehoben, beitrags-
pflichtige Einnahmen, die unterhalb des Durchschnitts liegen, werden
um 20 % der Differenz zum Mittelwert abgesenkt.

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds: Die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds streuen (in unserer Modellierung fiir 2006) zwi-
schen 1.904 Euro (fur Versicherte der Krankenkassen in Baden-
Wairttemberg) und 2.295 Euro (fur Versicherte der Krankenkassen mit
Wohnsitz im Auslandls). In den Sensitivitatsanalysen modellieren wir,
welchen Effekt eine andere Streuung der Zuweisungen je Versicherten
auf die Anderung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auf-
grund der Ubergangsregelung nach § 272 SGB V hatte. Eine solche an-
dere Streuung konnte sich zum Beispiel aufgrund der starkeren Morbidi-
tatsorientierung des RSA ergeben. In unseren Berechnungen der Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds haben wir — wie in Schritt (4) be-
schrieben — die Wirkungen der starkeren Morbiditatsorientierung des

'® Eur Versicherte der Krankenkassen mit Wohnsitz im Inland liegt das Maximum bei 2.158 Euro (in
Sachsen).
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RSA nicht berticksichtigen kdnnen, da bislang das Klassifikationsmodell
nicht vorliegt und zudem bisherige Berechnungen (im Rahmen des
RSA-Gutachtens von 2004)'" keine Spezifizierung der Effekte nach
Bundeslandern zulassen.

Die Streuung wird in den Sensitivitatsanalysen daher variiert: In Sensiti-
vitdtsanalyse 1 wird angenommen, dass die Abweichung vom Mittelwert
der Zuweisungsbetrage aus dem Gesundheitsfonds sich um 20 % ver-
ringert (also nur noch 80 % der von uns gemessenen Abweichung be-
tragt) — d.h. Zuweisungen je Versicherten, die oberhalb des Durch-
schnitts liegen, werden um 20 % der Differenz zum Mittelwert abge-
senkt, Zuweisungen je Versicherten, die unterhalb des Durchschnitts
liegen, werden um 20 % der Differenz zum Mittelwert erhéht. In Sensiti-
vitatsanalyse 2 wird demgegentber angenommen, dass die Abwei-
chung vom Mittelwert sich um 20 % erhdht (also 120 % der von uns
gemessenen Abweichung betragt) — d.h. Zuweisungen je Versicherten,
die oberhalb des Durchschnitts liegen, werden um 20 % der Differenz
zum Mittelwert angehoben, Zuweisungen je Versicherten, die unterhalb
des Durchschnitts liegen, werden um 20 % der Differenz zum Mittelwert
abgesenkt

Um moglichen Missverstandnissen vorzubeugen, sei deutlich darauf
hingewiesen, dass die Gutachter in keiner Weise behaupten, dass die
starkere Morbiditatsorientierung des RSA einen Effekt, wie in einer der
beiden Sensitivitatsberechnungen ausgewiesen, hatte.*® Es geht viel-
mehr ausschlief3lich darum, abzuschéatzen, wie stark die Auswirkungen
eines maoglichen, ,willkarlich® als gegeben unterstellten Effektes der
Morbiditatsorientierung auf die Transferzahlungen im Rahmen der
Ubergangsregelung nach § 272 SGB V waren.

3.2 Darstellung der empirischen Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die empirischen Ergebnisse der Berechnungen,
die wir im Rahmen des Gutachtensauftrages durchgefuhrt haben, dargestelit.
In Abschn. 3.2.1 stellen wir zunachst die sogenannten ,Belastungen® und ,Ent-
lastungen®, wie sie § 272 Abs. 1 definiert,'® fur die Versicherten der Kranken-

" vgl. IGES/ Lauterbach / Wasem (2004).

'8 Gopffarth (2007) vermutet, dass die Auswirkungen auf der Aggregationsebene der Lander eher
gering seien.

% Wie an mehreren Stellen in diesem Gutachten verdeutlicht, halten die Gutachter die Begrifflichkeit
fur ungeeignet, da hier nur teilweise (in Bezug auf die Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs
und die starkere Morbiditatsorientierung des RSA) tatséchliche Verdnderungen von Transfers zwi-
schen Landern angesprochen sind, Uberwiegend aber unterschiedlich hohe Leistungsausgaben ,nach
RSA* die auch heute bereits zu unterschiedlich hohen Beitragssatzen der Krankenkassen mit unter-
schiedlichen regionalen Schwerpunkten ihres Tatigkeitsgebietes fuhren.
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kassen in den einzelnen Bundeslandern dar, die wir in der Modellrechnung
ermittelt haben. In Abschn. 3.2.2 stellen wir sodann die Wirkungen der An-
wendung der gesetzlichen Regelungen zur Begrenzung der Belastungswir-
kungen bzw. des in Abschn. 2.2 entwickelten Gutachtervorschlags zur Umset-
zung der Regelungen dar. Abschn. 3.2.3 stellt die finanziellen Effekte der
Ubergangsregelung des § 272 SGB V bei einer Absenkung der Finanzie-
rungsquote des Gesundheitsfonds auf 97,5 % und 95 % ohne Berlcksichti-
gung eines Korrekturfaktors dar. In Abschn. 3.2.4 zeigen wir die Wirkungen
der Vervollstdndigung des Finanzkraftausgleichs durch die Einfihrung des
Gesundheitsfonds auf. Schlie3lich stellen wir in Abschn. 3.2.5 die Ergebnisse
der von uns durchgefihrten Sensitivitatsanalysen dar.

3.2.1 Darstellung der ,,Belastungen® und ,,Entlastungen® im Sinne von §
272 Abs. 1 SGB V auf der Aggregationsebene der Bundeslander

Wie in Kapitel 2 und in Abschn. 3.1 beschrieben, sind zunachst die (fortge-
schriebenen) Beitragseinnahmen der Krankenkassen flr Versicherte in einem
Bundesland und die RSA-Position der Krankenkassen fir Versicherte im je-
weiligen Bundesland zu ermitteln. Die RSA-Position stellt sich dar aus der Ge-
genuberstellung von Beitragsbedarf und Finanzkraft. Die (fortgeschriebenen)
Beitragseinnahmen sind sodann um die RSA-Position zu bereinigen. Zur Me-
thodik der Ermittlung der Beitragseinnahmen und der RSA-Positionen vgl.
Abschn. 3.1.2

Tabelle 1 weist in Spalte 2 die ermittelten Beitragseinnahmen der Versicherten
der Krankenkassen in den einzelnen Bundesléandern und in den Spalten 3 bis
5 ihre RSA-Position aus. Die hdchsten Beitragseinnahmen erzielen die Kran-
kenkassen bei den Versicherten in NRW, gefolgt von Bayern und Baden-
Wirttemberg (pro Kopf in: Hamburg und Hessen). Wie schon in den 2007 vor-
gelegten Studien zeigt sich, dass die Versicherten in Baden-Wurttemberg und
Bayern — aufgrund ihrer unterdurchschnittichen RSA-Morbiditat bei gleichzei-
tig Uberdurchschnittlicher Finanzkraft in Verbindung mit der hohen Versicher-
tenzahl in diesen Landern — in absoluten Betragen die grof3ten ,Nettozahler® in
den heutigen RSA sind (pro Kopf sind die Versicherten in Hamburg die grof3-
ten Nettozahler). Die Versicherten in Sachsen sind in absoluten Betragen (und
auch pro Kopf) — aufgrund einer tberdurchschnittichen RSA-Morbiditat bei
gleichzeitig unterdurchschnittlicher Finanzkraft — die groten ,Nettoempfanger®
aus dem RSA; auch die Versicherten in den tbrigen neuen Landern gehéren
zu den ,Nettoempfangern®. In Spalte 6 weist die Tabelle die um die RSA-
Position bereinigten Beitragseinnahmen aus. Diese GroR3e ist nach der gesetz-
lichen Vorgabe aus § 272 SGB V den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds gegenuber zu stellen.

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Versicherten der Kran-
kenkassen nach Bundeslandern weist Tabelle 2 auf. Die Zuweisungen sind
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differenziert nach Zuweisungen fiir Regelleistungen® (Spalte 2), fur Verwal-
tungskosten (Spalte 3) und flr Satzungsleistungen (Spalte 4), die Summe wird
in Spalte 5 gebildet. Die Tabelle zeigt, dass die Versicherten in Nordrhein-
Westfalen, Bayern und Baden-Wiurttemberg in absoluten Betragen die hoch-
sten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds erhalten héatten, wenn unter
den Annahmen der Modellierung dieser bereits 2006 implementiert gewesen
ware. Pro Kopf gehen die héchsten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
an die Versicherten der Krankenkassen in Sachsen, gefolgt von Sachsen-
Anhalt; die niedrigsten Zuweisungen pro Kopf gehen an die Versicherten der
Krankenkassen in Baden-Wurttemberg, gefolgt von Bayern.

In Tabelle 3 werden die bisherigen Beitragseinnahmen bereinigt um die RSA-
Position (BEg_ in der Schreibweise von Abschn. 3.1.2), in Spalte 2 (identisch
mit Spalte 6 aus Tabelle 1), den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Zg_
in der Schreibweise von Abschn. 3.1.2) in Spalte 3 (identisch mit Spalte 5 in
Tabelle 2), gegenubergestellt. Die Differenz aus beiden ist in Spalte 4 ausge-
wiesen; sie ergibt entweder eine ,Belastung” (Bg., positives Vorzeichen) oder
eine ,Entlastung” (Eg., negatives Vorzeichen). Die Tabelle zeigt, dass bei den
Versicherten in den Landern Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Hessen,
Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein ein positiver Saldo gro3er als 100
Mio. € vorliegt, die Versicherten in diesen Landern also einen Anspruch auf
Begrenzung der ,Belastung“ nach § 272 SGB V auf maximal 100 Mio. € ha-
ben.?! Bei den Landern NRW, Sachsen und Thiiringen ist der Saldo negativ
und groéRer als 100 Mio. €.%2 Bei den Versicherten in den Landern Branden-
burg und Hamburg liegt eine ,Belastung* unterhalb von 100 Mio. € vor,* bei
den Landern Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Saarland
und Sachsen-Anhalt eine ,Entlastung” unterhalb von 100 Mio. €.%*

3.2.2 Darstellung der Wirkungen der Anwendung der gesetzlichen Rege-
lung in der Fassung des Umsetzungsvorschlages der Gutachter

In Spalte 5 weist Tabelle 3 bei den Versicherten der Krankenkassen in den
Bundesléandern vom Typl, in denen die Versicherten der Krankenkassen mit
mehr als 100 Mio. € in der Definition des Gesetzes ,belastet* werden, das fi-
nanzielle Volumen (umBg_aus Absch. 3.1.2 (6)) aus, das bei einer Absenkung
der sogenannten ,Belastung® auf maximal 100 Mio. € bendtigt wird. Die aus-
gewiesenen Belastungsvolumen dieser L&nder vom Typ 1 addieren sich tber

% Dies schlieRt — wie in Abschn. 3.1.2 erlautert — in unseren Berechnungen (im Gegensatz zur Praxis
bei der Umsetzung der Regelung des § 272 SGB V ab 2009 — Zuweisungen fir DMP-Programmkos-
ten ein.

*! Die Lander sind vom Typl in der Terminologie von Abschn. 3.1.2.
*2 Die Lander sind vom Typ2 in der Terminologie von Abschn. 3.1.2.
%% Die Lander sind vom Typ3 in der Terminologie von Abschn. 3.1.2.

2% Auch diese Lander sind vom Typ3 in der Terminologie von Abschn. 3.1.2.
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die Versicherten der Krankenkassen in diesen Bundeslandern auf ein GKV-
weites umzuverteilendes ,Belastungsvolumen® (umBgky) von 474 Mio. Euro.

Bei den Kassen, die in der Definition des Gesetzes mehr als 100 Mio. € ,ent-
lastet® werden, weist Spalte 5 mit negativen Vorzeichen die Finanzvolumina
aus, die oberhalb von 100 Mio. € liegen (umzuverteilende Entlastungspoten-
ziale umEg, aus Abschn. 3.1.2. (6)). Die ausgewiesenen umzuverteilenden
Entlastungspotenziale dieser Lander vom Typ 2 addieren sich tber die Versi-
cherten der Krankenkassen in diesen Bundeslandern auf ein GKV-weites um-
zuverteilendes Entlastungspotenzial (umEgky) von 614 Mio. Euro.

In der Zeile ,Bund incl. Wohnsitz im Ausland” weist Spalte 5 die Summe aus
dem GKV-weiten umzuverteilenden Belastungsvolumen (umBgky) und dem
GKV-weiten potenziell umzuverteilenden Entlastungspotenzial (umEgky) aus.
Die Summe ist negativ, da das GKV-weite Entlastungsspotenzial mit 614 Mio.
€ groRer ist als das GKV-weite Entlastungsvolumen mit 474 Mio. €. Es liegt
daher Fall Il aus Abschn. 3.1.2 (6) vor und es ist moglich, die zu finanzieren-
den Entlastungsvolumina durch teilweise Abschépfung der Entlastungspoten-
ziale bei den Krankenkassen in den Landern vom Typ 2, mit einer ,Entlastung”
groler 100 Mio. €, zu finanzieren. Hierbei ist allerdings zu berticksichtigen,
dass bei keinem der drei betroffenen Lander (NRW, Sachsen, Thiringen)
durch die Kirzung der Zuweisungen die sogenannte ,Entlastung® Eg, unter-
halb von 100 Mio. € sinken darf. Tritt dies ein, sind insoweit die Versicherten
der anderen Lander vom Typ 2 entsprechend starker zu belasten, d.h. naher
an die Grenze des Entlastungspotenziales bei 100 Mio. Euro Entlastung he-
ranzufihren.

Die sich durch die Anwendung der Ubergangsregelung nach § 272 SGB V in
der Fassung des Umsetzungsvorschlages der Gutachter ergebenden Erho-
hungen oder Minderungen von Zuweisungen fur Versicherte in den Bundes-
landern weist Tabelle 4 in Spalte 3 aus (Spalte 2 zeigt den urspriinglichen Dif-
ferenzbetrag nach 8 272 Abs. 1 SGB V (identisch mit Tabelle 3 Spalte 4),
Spalte 5 zeigt den finalen Differenzbetrag nach Anwendung der Ubergangsre-
gelung.) Danach werden die Zuweisungen an die Krankenkassen fir ihre Ver-
sicherten in Baden-Wirttemberg um 109 Mio. € erhoht, in Bayern um 76 Mio.
€, in Berlin um 160 Mio. €, in Hessen um 94 Mio. €, in Rheinland-Pfalz um 18
Mio. € und in Schleswig-Holstein um 17 Mio. €. Demgegenuber werden die
Zuweisungen an die Krankenkassen fir ihre Versicherten in NRW um 31 Mio.
€ gekurzt; die Kurzung an die Krankenkassen fur die Versicherten in Sachsen
betragt 314 Mio. € und fur die Versicherten in Thuaringen betragt sie 129 Mio.
€. FUr die Versicherten in den ubrigen Bundeslandern (vom Typ 3) ergeben
sich keine Veranderungen, da sie zur Finanzierung der vorzunehmenden Ent-
lastungen nicht herangezogen werden muissen. Spalte 4 von Tabelle 4 weist
die gerade genannte Erh6hung oder Minderung der Zuweisungen als Prozent-
satz der Zuweisungen an die Krankenkassen fur die Versicherten in den jewei-
ligen Landern aus: Die Zuweisungen an die Krankenkassen fur die Versicher-
ten in Baden-Wirttemberg werden um 0,65 % erhoht, die fur die Versicherten
in Bayern um 0,39 %; auch die Erh6hungen fir die Versicherten in Hessen,
Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein liegen unterhalb von 1 % des origina-
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ren Zuweisungsbetrages. Dagegen werden die Zuweisungen an die Kranken-
kassen fur die Versicherten in Berlin um 3 % erhoht. Die Kirzungen der Zu-
weisungen an die Krankenkassen fir die Versicherten in Nordrhein-Westfalen
machen 0,1 % der originaren Zuweisungen fir die Versicherten dieses Landes
aus. Demgegentber werden die Zuweisungen an die Krankenkassen flur die
Versicherten in Sachsen um 5,49 % und in Thiringen um 2,92 % gekdrzt.

3.2.3 Wirkungen bei einer Absenkung der Finanzierungsquote des Ge-
sundheitsfonds auf 97,5 % und 95 % ohne fiktive Hinzurechnung
der Deckungsliicke

Die Gutachter sind beauftragt, auch die Wirkungen der Ubergangsregelung
nach 8 272 SGB V bei einer Absenkung der Finanzierungsquote des Gesund-
heitsfonds auf 97,5 % bzw. 95 % zu Uberprifen. Eine solche Absenkung tritt
wie beschrieben ein, wenn die von den Krankenkassen zu finanzierenden
RSA-bertcksichtigungsfahigen Ausgaben starker steigen als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Versicherten, ohne dass der einheitliche Beitrags-
satz an den Fonds entsprechend angepasst wird. Die Gutachter haben im
konzeptionellen Teil dargestellt, dass es aus ihrer Sicht ungeeignet ist, im Fall
einer solchen Absenkung der Finanzierungsquote bei der Gegeniberstellung
von fortgeschriebenen (um die RSA-Position korrigierten) Beitragseinnahmen
und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nur in H6he von 97,5% bzw. 95 % des Finanzierungsbedarfes
einzubeziehen. Die nachfolgenden Tabellen 5 und 6 verdeutlichen dies.

Tabelle 5 zeigt fur den Fall der Deckungsquote von 97,5 % (also einer De-
ckungsliucke von 2,5 %, die entsprechend der Erlauterungen in Abschn. 3.1.2
Uber eine fir alle Mitglieder in Euro gleiche Kiirzung der rechnerischen 100-%-
Zuweisungen umgesetzt wird) in Spalte 2 die (unveranderten) um die RSA-
Position bereinigten Beitragseinnahmen (identisch mit Tabelle 3 Spalte 1). In
Spalte 3 weist die Tabelle die wegen der Deckungslicke gekiirzte Zuweisung
aus dem Gesundheitsfonds auf. Spalte 4 weist die Differenz zwischen berei-
nigten Beitragseinnahmen und gekurzten Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds auf. Die Deckungsliicke betragt insgesamt in der GKV rd. 3.435 Mio. €.
Es ist ersichtlich, dass die Deckungsliicke dazu fluhrt, dass bis auf das Saar-
land, Sachsen und Thiringen bei allen Landern die Zuweisungen geringer
sind als die bereinigten Beitragseinnahmen, also im Sinne des Gesetzes eine
sogenannte ,Belastung” entsteht. Anspruch auf eine Erhéhung der Zuweisun-
gen besteht, wenn die ,Belastung“ gréRer als 100 Mio. € betragt (Lander vom
Typ 1). Der Anspruch bei L&ndern vom Typ 1 (,Belastung® um mehr als 100
Mio. Euro) belduft sich auf rd. 2.754 Mio. €. Zur Entlastung steht hingegen bei
den Ubrigen Landern (vom Typ 2 und vom Typ 3) nur ein Finanzvolumen von
1.018 Mio. € zur Verflgung, bis alle an der Belastungsgrenze von 100 Mio. €
angelangt sind.

Tabelle 6 zeigt die entsprechenden Finanzvolumina fir den Fall einer Finan-
zierungsquote des Gesundheitsfonds von 95 %, die entsprechend der Erlaute-
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rungen in Abschn. 3.1.2 Uber eine fir alle Mitglieder in Euro gleiche Klirzung
der rechnerischen 100-%-Zuweisungen umgesetzt wird. Tabelle 6 zeigt in
Spalte 4, dass bei einer Kiirzung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
um 5 % eine Deckungslicke in der GKV von rd. 6.871 Mio. € entstinde. Wur-
de auf dieser Basis die umzuverteilende ,Belastung“ ermittelt, wirde der Ans-
pruch bei Landern vom Typ 1 (Belastung um mehr als 100 Mio. Euro) sich auf
rd. 5.720 Mio. € belaufen. Zur Entlastung steht hingegen bei den lbrigen Lan-
dern (vom Typ 2 und vom Typ 3) nur ein Finanzvolumen von 549 Mio. € zur
Verfligung, bis alle an der Grenze einer zusatzlichen Belastung von 100 Mio €
angekommen sind.

Die in den Tabellen 5 und 6 dargestellten Rechnungen machen deutlich, dass
eine Interpretation der Regelung des § 272 SGB V, die bei einer Finanzie-
rungsquote von unter 100 % um die Deckungsliicke geminderte Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds den bereinigten Einnahmen gegeniberstellen will,
untauglich ist. Daher haben die Gutachter in Abschn. 2.2 den Vorschlag un-
terbreitet, fur die Durchfihrung der Ubergangsregelung aus § 272 SGB V die
durchschnittliche Deckungsliicke je Mitglied den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds hinzuzurechnen. Die Wirkungen fiir die Anwendung der Uber-
gangsregelung entsprechen dann denen bei einer 100-prozentigen Finanzie-
rungsquote.

3.2.4 Wirkungen der Vervollstandigung des Finanzkraftausgleichs durch
die Einfihrung des Gesundheitsfonds

In Tabelle 7 stellen die Gutachter dar, welche Wirkungen durch die mit Einfih-
rung des Gesundheitsfonds vollzogene Vervollstandigung des Finanzkraftaus-
gleichs einhergehen. Die Tabelle zeigt, dass die Versicherten der Kranken-
kassen in den finanzkraftstarken Landern Baden-Wirttemberg, Bayern, Ham-
burg und Hessen durch die Vervollstandigung des Finanzkraftausgleichs be-
lastet werden, wahrend insbesondere die Versicherten der Krankenkassen in
den finanzschwachen Landern Ostdeutschlands durch die Vervollstandigung
des Finanzkraftausgleichs entlastet werden. Die Be- und Entlastungen sind in
allen Fallen unterhalb der Grenze von 100 Mio. €.

Tabelle 7 bestatigt die Ergebnisse der Gutachten von Rirup & Wille (2007)
sowie Wasem et al. (2007), die Be- und Entlastungen durch die Vervollstandi-
gung des Finanzkraftausgleichs weitgehend in den Gréfl3enordnungen von Ta-
belle 7 aufgezeigt hatten. Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die
Be- und Entlastungen unter Berticksichtigung des Fortfalles der bislang inner-
halb der Uberregional kalkulierenden Krankenkassen vorliegenden interregio-
nalen Transfers zur Finanzierung von Satzungsleistungen und Verwaltungs-
kosten um 20-30 % geringer ausfallen.

3.2.5 Sensitivitatsanalysen

Tabelle 8 beschreibt das Ergebnis der Sensitivitatsanalysen. Wie in Abschn.
3.1.2. (9) erlautert, haben wir in Sensitivitdtsanalyse 1 die Streuung der von
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uns errechneten beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und der von uns
errechneten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds je Versicherten jeweils
verringert, indem wir die Abweichungen vom Mittelwert um 20 % gekirzt ha-
ben. In Sensitivitdtsanalyse 2 haben wir demgegeniber die Streuung der von
uns errechneten beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und die von uns
errechneten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds je Versicherten erhdht,
indem wir die Abweichungen vom Mittelwert um 20 % erh6ht haben.

Sensitivitatsanalyse 1

Block 2 von Tabelle 8 weist die Differenz aus (um den RSA-Saldo bereinigten)
Beitragseinnahmen und den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds aus.
Die mittlere Spalte zeigt das Ergebnis unserer Hauptrechnung dieses Gutach-
tens. Sie ist identisch mit Tabelle 3 Spalte 4 bzw. Tabelle 4 Spalte 1.

Demgegenuber stellt die linke Spalte von Block 2 dar, wie die Differenz aus
Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds unter den
Annahmen der Sensitivitdtsanalyse 1 aussehen wirde — es zeigt sich, dass
die Differenz sich insbesondere bei den Landern Bayern, Baden-Wirttemberg
und Sachsen gegeniber der Hauptrechnung erheblich verandert, merklich
sind auch noch die Anderungen bei Hessen, Niedersachen, NRW und Thiirin-
gen; demgegenuber sind die Anderungen gegeniber der Hauptrechnung bei
den Ubrigen Landern gering. Bei Bayern und Baden-Wirttemberg fallt die sog.
,Belastung” nach § 272 SGB V deutlich als in der Hauptrechnung geringer aus
und betragt mit 66 Mio. € bzw. 50 Mio €. nur noch weniger als 100 Mio. €, weil
sie finanzkraftschwacher als in der Hauptrechnung erscheinen und ihr negati-
ver Umverteilungssaldo aus dem Beitragsbedarfsausgleich des RSA abgebaut
wird. Bei Sachsen fallt umgekehrt die ,Entlastung® im Sinne von § 272 SWGB
V mit 414 Mio. € deutlich geringer als in der Hauptrechnung aus, weil es fi-
nanzkraftstarker als in der Hauptrechnung erscheint und sein positiver Umver-
teilungssaldo aus dem Beitragsbedarfsausgleich des RSA in den Sensitivitats-
analyse 1 abgebaut wird. Interessanterweise verandert sich die ausgewiesene
Differenz (mit 265 Mio. €) gegentber der Hauptrechnung bei Berlin kaum, was
Resultat der Tatsache ist, dass der Saldo Berlins bei Beitragsbedarfsausgleich
des RSA nahe Null liegt und auch der Saldo des Finanzkraftausgleichs je
Mitglied in Berlin gering ist, so dass die Veranderung der Streuung bei beiden
Parametern hier kaum einen Effekt hat.

Wahrend die mittlere Spalte von Tabelle 8 Block 3 die Erhéhungen oder Min-
derungen von Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds infolge der in Block 2
ausgewiesenen Differenzen der Hauptrechnung ausweist (und damit identisch
ist zu Tabelle 4 Spalte 3), zeigt die linke Spalte von Block 3 die Erh6hungen
oder Minderungen von Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds durch An-
wendung der Regelung des 8§ 272 SGB V, wenn die Annahmen von Sensitivi-
tatsanalyse 1 zutrafen. Nur noch fir Versicherte in Berlin und Hessen erhalten
die Krankenkassen in nennenswertem Umfang Erh6hungen der Zuweisungen,
dariiber hinaus in geringem Umfang Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein,
da in diesen Landern das 100 Mio. €-Aufgreifkriterium des § 272 SGB V uber-
schritten wird; finanziert wird dies durch Kirzung der Zuweisungen an die
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Krankenkassen flur Versicherte in Sachsen, Thiringen, NRW und Niedersa-
chen, da diese Lander mehr als 100 Mio. € ,entlastet” erscheinen. Baden-
Wirttemberg und Bayern gehéren nicht mehr zu den Landern vom Typ 1, sind
also nicht mehr entlastungsberechtigt, wahrend umgekehrt Niedersachen in
der Sensitivitatsanalyse 1 nunmehr zahlungsverpflichtet ist, da seine soge-
nannte ,Entlastung® die 100 Mio. €-Grenze uberschritten hat. Insgesamt wéare
unter den Annahmen der Sensitivitatsanalyse 1 ein Volumen von 243 Mio. €
an Zuweisungserh6hungen fir Lander vom Typ 1 zu finanzieren. Das Entlas-
tungspotenzial bei La&ndern vom Typ 2 betragt 489 Mio. €, so dass die Erho-
hungen von Zuweisungen fur Lander vom Typ 1 durch Absenkung von Zuwei-
sungen fur Lander vom Typ 2 finanziert werden kénnen, ohne dass die Lander
vom Typ 3 beteiligt werden miussen.

Tabelle 8 Block 4 zeigt in der linken Spalte die verbleibende Differenz aus be-
reinigten Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nach Anwendung der Ubergangsregelung des § 272 SGB V unter den An-
nahmen der Sensitivitatsanalyse 1 (wahrend die mittlere Spalte die entspre-
chenden Zahlen der Hauptrechnung noch einmal ausweist).

Sensitivitatsanalyse 2

Das Ergebnis der Durchfihrung von Sensitivitatsanalyse 2 ist in gewisser
Weise spiegelbildlich zur Sensitivitdtsanalyse 1: Die rechte Spalte von Tabelle
8 Block 2 stellt dar, wie die Differenz aus Beitragseinnahmen und Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds unter den Annahmen der Sensitivitatsanalyse
2 aussehen wiirde. Auch hier sind die Anderungen gegeniiber der Hauptrech-
nung — nun aber mit umgekehrtem Vorzeichen — bei Bayern, Baden-
Wirttemberg und Sachsen besonders grof3; geringer aber immer noch merk-
lich bei Hessen, Niedersachen, NRW und Thuringen.

Die rechte Spalte von Tabelle 8 Block 3 weist die Verdnderungen von Zuwei-
sungen aus, die unter den Annahmen von Sensitivitdtsanalyse 2 zu erwarten
waren, wenn die Ubergangsregelung des § 272 SGB V Anwendung fande. Die
Anspriiche auf Zuweisungserhohungen fallen gegentber der Hauptrechnung
fur die Krankenkassen flr Versicherte in Baden-Wulrttemberg und Bayern
deutlich groR3er aus, ebenso die zu erduldenen Kirzungen der Krankenkassen
fur Versicherte in Sachsen. NRW ist in Sensitivitdtsanalyse 2 kein Land vom
Typ 2 mehr, da die sog. ,Entlastung” die 100 Mio. €-Grenze unterschreitet, da-
fur wird Sachsen-Anhalt ein Typ2-Land, da die sog. ,Entlastung® nunmehr 100
Mio. Euro uberschreitet.

Insgesamt ware unter den Annahmen der Sensitivitdtsanalyse 2 ein Volumen
von Mio. € an Zuweisungserhohungen fur Lander vom Typ 1 zu finanzieren.
Das Entlastungspotenzial bei Landern vom Typ 2 betragt 489 Mio. €, so dass
die Erhéhungen von Zuweisungen fur Lander vom Typ 1 durch Absenkung
von Zuweisungen fur Lander vom Typ 2 finanziert werden kénnen, ohne dass
die Lander vom Typ 3 beteiligt werden missen.
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Fazit Sensitivitatsanalysen

Die Gutachter haben aufgrund der vorhandenen Datenunsicherheiten Sensiti-
vitdtsanalysen durchgefiihrt. Sie zeigen, dass Veranderungen in den Daten —
hier illustriert an der Veranderung der Streuung von beitragspflichtigen Ein-
nahmen je Mitglied und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds je Versi-
cherten — erhebliche Auswirkungen auf die zu erwartenden Kirzungen oder
Erhéhungen von Zuweisungen bei der Anwendung der Ubergangsregelung
des § 272 SGB V haben.
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Tabelle 1: Beitragseinnahmen und RSA-Positionen nach Bundeslandern (2006 in Mio. €)

Bundesland Beitragsein- RSA Position bereinigte Bei-
nahmen [ Beijtragsbedarf Finanzkraft RSA-Saldo | tragseinnahmen
1 2 3 4 5(=3-4) 6 (2+05)
Baden-Wirttemberg 17.923 15.395 16.354 -958 16.965
Bayern 20.568 17.832 18.824 -991 19.576
Berlin 5.656 4.924 4.969 -45 5.611
Brandenburg 4.364 4.361 3.972 389 4.753
Bremen 1.083 1.048 1.009 39 1.122
Hamburg 3.030 2.454 2.761 -307 2.723
Hessen 10.492 9.010 9.512 -502 9.991
Mecklenburg-Vorpommern 2.714 2.934 2.480 454 3.168
Niedersachsen 13.118 12.010 12.154 -144) 12.974
Nordrhein-Westfalen 30.207 27.729 27.932 -203 30.003
Rheinland-Pfalz 6.764 6.100, 6.118 -18 6.746
Saarland 1.693 1.678 1.622 56 1.749
Sachsen 6.545 7.649 6.465 1.183 7.729
Sachsen-Anhalt 4.152 4.428 3.833 596 4.748
Schleswig-Holstein 4.769 4.239 4.284 -45 4.724
Thiringen 3.761 4.070 3.647 423 4.184
Bund ohne Wohnort im Ausland 136.840 125.863 125.937 -74 136.766
Wohnsitz im Ausland 578 605 531 74 652
Bund incl. Wohnsitz im Ausland 137.418 126.468 126.468 0 137.418
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Tabelle 2: Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach Bundeslandern (2006 in Mio. €)

Zuweisung fur

Zuweisungen fir Zuweisung fur| Satzungs-
Regelleistungen Verwal- und Ermes-
tungskosten sens-
Bundesland leistungen Summe
1 2 3 4 5

Baden-Wrttemberg 15.395 987 373 16.755
Bayern 17.832 1.140 428 19.401
Berlin 4.924 312 115 5.351
Brandenburg 4.361 272 96 4.729
Bremen 1.048 66 24 1.137
Hamburg 2.454 157 59 2.670
Hessen 9.010 573 213 9.797
Mecklenburg-Vorpommern 2.934 183 65 3.182
Niedersachsen 12.010 764 284 13.059
Nordrhein-Westfalen 27.729 1.758 648 30.134
Rheinland-Pfalz 6.100 386 142 6.628
Saarland 1.678 105 38 1.821
Sachsen 7.649 472 163 8.283
Sachsen-Anhalt 4.428 274 96 4,798
Schleswig-Holstein 4.239 269 99 4.607
Thiringen 4.070 253 89 4.412
Bund ohne Wohnort im Ausland 125.863 7.970 2.931 136.764
Wohnsitz im Ausland 605 37 12 654
Bund incl. Wohnsitz im Ausland 126.468 8.007 2.943 137.418
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Tabelle 3: Differenz aus bisherigen Einnahmen und Zuweisungen aus Gesundheitsfonds; Volumen der Uberschreitung v. 100 Mio. € (2006 in Mio. €)

Differenz aus bereinigten Bei- | Volumen der Uberschrei-
bereinigte Beitrags- | Zuweisung aus Ge- tragseinnahmen und Zuwe.isun— tung vo“n 100 Mio. € ,Be-
einnahmen bisher sundheitsfonds Igi?uiuﬁ g?ignwdhéﬁrggtii B (i-) I?usr’ﬁu‘r‘]g_(?-%bszi\;]vh;EvnotI: >
g » g 9" () §
Bundesland im Sinne von § 272 SGB V 272 SGB V
1 2 3 4 5
Baden-Wirttemberg 16.965 16.755 209 109
Bayern 19.576 19.401 176 76
Berlin 5.611 5.351 260 160
Brandenburg 4.753 4.729 25
Bremen 1.122 1.137 -16
Hamburg 2.723 2.670 54 0
Hessen 9.991 9.797 194 94
Mecklenburg-Vorpommern 3.168 3.182 -14 0
Niedersachsen 12.974 13.059 -84 0
Nordrhein-Westfalen 30.003 30.134 -131 -31
Rheinland-Pfalz 6.746 6.628 118 18
Saarland 1.749 1.821 -72 0
Sachsen 7.729 8.283 -555 -455
Sachsen-Anhalt 4.748 4.798 -51 0
Schleswig-Holstein 4.724 4.607 117 17
Thiringen 4.184 4.412 -229 -129
Bund ohne Wohnort im Ausland 136.766 136.764 2 0
Wohnsitz im Ausland 652 654 -2 0
Bund incl. Wohnsitz im Ausland 137.418 137.418 0 0
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Tabelle 4: Anwendung der Ubergangsregelung nach § 272 SGB V (2006)

Bundesland

urspriingliche Differenz
aus bereinigten Beitrags-

einnahmen und Zuwei-
sungen aus Gesundheits-

fonds (in Mio. €)

Realisierte Erhohung (+)
oder Minderung (=) von Zu-
weisungen aufgrund der
Anwendung der Ubergangs-
regelung (in Mio. €)

Realisierte Erhdhung (+)
oder Minderung (-) in Ver-
haltnis zu den Zuweisun-
gen aus dem Gesundheits-
fonds (in %)

Differenz aus bereinigten Bei-
tragseinnahmen und Zuwei-
sungen aus Gesundheitsfonds
nach Anwendung der Uber-
gangsregelung (in Mio. €)

1 2 3 4 5
Baden-Wirttemberg 209 109 0,65% 100
Bayern 176 76 0,39% 100
Berlin 260 160 3,00% 100
Brandenburg 25 0 25
Bremen -16 0 -16
Hamburg 54 0 54
Hessen 194 94 0,96% 100
Mecklenburg-Vorpommern -14 0 0 -14
Niedersachsen -84 0 0 -84
Nordrhein-Westfalen -131 -31 -0,10% -100
Rheinland-Pfalz 118 18 0,27% 100
Saarland -72 0 0 -72
Sachsen -555 -314 -5,49% -240
Sachsen-Anhalt -51 0 0 -51
Schleswig-Holstein 117 17 0,36% 100
Thiringen -229 -129 -2,92% -100
Bund ohne Wohnort im Ausland 2 0 0 2
\Wohnsitz im Ausland -2 0 0 -2
Bund incl. Wohnort im Ausland 0 0 0 0
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Tabelle 5: Wirkungen einer Anwendung der Ubergangsregelung des § 272 SGB V bei 97,5 % Deckungsquote des Gesundheitsfonds ohne fiktives Hin-
zurechnen der Deckungsliicke (2006 in Mio. €)

, . Differenz aus bereinigten Beitrags-
Um RSA—Positior_w bereipigte fortge- ;LTNEEEE?SSLU&E%SESEZ:E einnahmen und gekl:Jrzten Zuweisun-
schriebene Beitragseinnahmen fonds gen aus Gesundheitsfonds: ,Belas-
Bundesland tung“ (+) bzw. ,Entlastung“ (-)
1 2 3 4
Baden-Wirttemberg 16.965 16.330 635
Bayern 19.576 18.904 673
Berlin 5.611 5.210 402
Brandenburg 4.753 4.606 148
Bremen 1.122 1.109 12
Hamburg 2.723 2.599 124
Hessen 9.991 9.554 437
Mecklenburg-Vorpommern 3.168 3.099 69
Niedersachsen 12.974 12.738 236
Nordrhein-Westfalen 30.003 29.414 590
Rheinland-Pfalz 6.746 6.467 279
Saarland 1.749 1.778 - 29
Sachsen 7.729 8.072 - 343
Sachsen-Anhalt 4.748 4.675 73
Schleswig-Holstein 4.724 4.493 231
Thiringen 4.184 4.297 - 113
Bund ohne Wohnort im Ausland 136.766 133.343 3.423
\Wohnsitz im Ausland 652 639 13
Bund incl. Wohnsitz im Ausland 137.418 133.982 3.435
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Tabelle 6: Wirkungen einer Anwendung der Ubergangsregelung des § 272 SGB V bei 95 % Deckungsquote des Gesundheitsfonds ohne fiktives Hinzu-
rechnen der Deckungsliicke (2006 in Mio. €)

, . Differenz aus bereinigten Beitrags-
um RSA—Position bereinigte fortge- ;LTNEEEE?SSLU&E%SESEZ:E einnahmen und gekl:Jrzten Zuweisun-
schriebene Beitragseinnahmen fonds gen aus Gesundheitsfonds: ,Belas-
Bundesland tung“ (+) bzw. ,Entlastung“ (-)

1 2 3 4
Baden-Wirttemberg 16.965 15.905 1.060
Bayern 19.576 18.407 1.170
Berlin 5.611 5.068 543
Brandenburg 4.753 4.483 271
Bremen 1.122 1.081 40
Hamburg 2.723 2.529 194
Hessen 9.991 9.310 681
Mecklenburg-Vorpommern 3.168 3.016 152
Niedersachsen 12.974 12.417 557
Nordrhein-Westfalen 30.003 28.693 1.311
Rheinland-Pfalz 6.746 6.307 439
Saarland 1.749 1.736 13
Sachsen 7.729 7.860 -132
Sachsen-Anhalt 4.748 4551 196
Schleswig-Holstein 4.724 4.378 346
Thiringen 4.184 4.181 2
Bund ohne Wohnort im Ausland 136.766 129.926 6.840
\Wohnsitz im Ausland 652 625 27
Bund incl. Wohnsitz im Ausland 137.418 130.547 6.871




Tabelle 7: Wirkungen der Vervollstandigung des Finanzkraftausgleichs mit der Einfihrung des Gesundheitsfonds

(2006 in Mio. €))
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Bundesland

Zusatzlicher Finanzie-

Zusatzliche Zuwei-
sung fur Satzungs-

Zusétzliche Zuweisung
fur Verwaltungsausga-

Gesamteffekt der Ver-
vollstandigung des
Finanzkraftausgleichs

rungsbeitrag leistungen ben (+ = Entlastung, - =
Belastung)
1 2 3 4 5((3+4-1)

Baden-Wurttemberg 1.416 373 987} 56
Bayern 1.630 428 1.140- 62
Berlin 430 115 312- 3
Brandenburg 344 96 272 23
Bremen 87 24 66 2
Hamburg 239 59 157} 24
Hessen 824 213 573 37
Mecklenburg-Vorpommern 215 65 183 33
Niedersachsen 1.052 284 764} 4
Nordrhein-Westfalen 2.418 648 1.758- 13
Rheinland-Pfalz 530 142 386 1
Saarland 140 38 105 2
Sachsen 560 163 472 75
Sachsen-Anhalt 332 96 274 38
Schleswig-Holstein 371 99 269 3
Thiringen 316 89 253 26
Bund ohne Wohnort im Ausland 10.904 2.931 7.970- 3
Wohnsitz im Ausland 46 12 37 3
Bund incl. Wohnort im Ausland 10.950 2.943 8.007- 0




Tabelle 8: Sensitivitatsanalysen (2006 in Mio. €)

59

urspriingliche Differenz aus bereinig-
ten Beitragseinnahmen und Zuwei-

Erhéhung (+) oder Minderung (-) von

Differenz aus bereinigten Beitragsein-

Bundesland sungen aus Gesundheitsfonds: ,Belas|  Zuweisungen aufgrund der Uber- sﬂizweei?sfuonndd?ﬁlggLSer;%\?enngldig;;ctjae-zr
tung” (+), ,Entlastung” (=) im Sinne gangsregelung Ubergangsregelung
von § 272 SGB V
1 2 3 4
Sensi 1 Standardfall Sensi2 | Sensil Standardfall Sensi2 | Sensil Standardfall Sensi 2

Baden-Wurttemberg 66 209 353 0 109 253 66 100 100
Bayern 50 176 301 0 76 201 50 100 100
Berlin 265 260 255 165 160 155 100 100 100
Brandenburg 87 25 -37 87 -37
Bremen -11 -16 -21 -11 -16 -21
Hamburg 38 54 70 0 0 0 38 70
Hessen 154 194 234 54 94 134 100 100 100
Mecklenburg-Vorpommern 29 -14 -57 0 0 29 -14 -57
Niedersachsen -131 -84 -38 -31 0 0 -100 -84 -38
Nordrhein-Westfalen -170 -131 -92 -70 -31 0 -100 -100 -92
Rheinland-Pfalz 113 118 122 13 18 22 100 100 100
Saarland -59 -72 -84 0 0 0 -59 -72 -84
Sachsen -414 -555 -695 -91 -314 -574 -322 -240 -121
Sachsen-Anhalt 30 -51 -131 0 0 -31 30 -51 -100
Schleswig-Holstein 109 117 124 9 17 24 100 100 100
Thiringen -174 -229 -284 -50 -129 -184 -124 -100 -100
Bund ohne Wohnort im Ausland -16 2 20 0 0 -16 20
\Wohnort im Ausland 16 -2 -20 0 0 16 -20
Bund incl. Wohnort im Ausland 0 0 0 0 0 0 0 0
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4. Die Konvergenzklausel des § 272 SGB V unter ordnungspolitischen,
insbesondere unter regionalen Verteilungs- und Effizienzaspekten

4.1 Die landerspezifische Perspektive im Bereich der Sozialversicherung

Die vorliegenden Berechnungen und damit auch die aus ihnen resultierenden Er-
gebnisse ergeben sich aus der strikten Umsetzung des Gutachterauftrages, der
sich wiederum auf 8 272 SGB V grundet. Das Sozialgesetzbuch schreibt — teilweise
in Verbindung mit der Sechzehnten Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (16. RSA — AndV, Bundesgesetzblatt | v. 30.12.2007, S.
3083) in den Grundziigen den in diesem Gutachten angewandten Berechnungs-
modus der landerspezifischen Be- und Entlastungen weitgehend vor; insoweit die
Regelungen unvollstandig, inkonsistent und undurchftihrbar waren, haben die Gu-
tachter eine gesetzeskonforme Interpretation vorgeschlagen. Mit den folgenden
Ausfiihrungen mdéchten die Gutachter die aus ihrer Sicht auf3erst problematischen
ordnungspolitischen Implikationen, insbesondere die regionalen Verteilungseffekte
sowie Effizienzaspekte einer solchen Umsetzung des 8§ 272 SGB V beleuchten.
Dabei geht es primar um zwei aufeinander aufbauende Fragen:

1) Passt die Perspektive einer Berechnung von landerspezifischen Be- und Entlas-
tungen von bestimmten Gesetzesanderungen, wie z. B. der Einfihrung eines
Gesundheitsfonds, und die Intention, diese regionalen Effekte zu begrenzen, in
das ordnungspolitische System der deutschen Sozial- bzw. gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV)?

2) Spiegeln die Ergebnisse, die aus Berechnungen analog des § 272 SGB V fol-
gen, die regionalen Verteilungseffekte zutreffend wider und wie lassen sie sich
unter Effizienzaspekten beurteilen?

Die erste Frage stellt die ordnungspolitische, die zweite die Zielkonformitat unserer
Berechnungen und Ergebnisse und damit auch den § 272 SGB V zur Diskussion.

Die Perspektive einer landerspezifischen Bilanzierung von Be- und Entlastungen
bestimmter Maflinahmen oder Programme widerspricht im Grundsatz dem ord-
nungspolitischen System der deutschen Sozialversicherung und damit auch der
GKV. Das qilt insbesondere flir die solidarische Finanzierung und den einheitlichen
(Grund-)Leistungskatalog. So stellte auch das Bundesverfassungsgericht in seinem
Beschluss zum Risikostrukturausgleich vom 18.07.2005 (2 BvF 2/01) klar, dass ,die
Krankenkassen und die von ihnen verwalteten Beitragsmittel finanzverfassungs-
rechtlich nicht als Teil eines Landes und als Teil der Landeshaushalte betrachtet
werden® kdnnen. In dkonomischer Hinsicht enthalt die landerspezifische Perspekti-
ve von Malinahmen im Bereich der Sozial- und Krankenversicherung zum einen
fragwirdige Implikationen und sieht sich hinsichtlich der Quantifizierung von Be-
und Entlastungen vielfach mit kaum I6sbaren methodischen Problemen konfron-
tiert. So wirde z. B. eine Regionalisierung des RSA im Vergleich zum geltenden
System ceteris paribus die Versicherten in Bundeslandern mit einem utberpropor-
tionalen Anteil an Kindern und Jugendlichen schlechter stellen. Jede Anderung im
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Bereich der Sozialversicherung sowohl auf der Finanzierungs- als auch auf der
Leistungsseite erzeugt unterschiedliche regionale bzw. landerspezifische Vertei-
lungswirkungen, die dann aus landerspezifischer Perspektive einer (Teil-
)Kompensation in Form einer spezifischen Konvergenzklausel bedtrften (vgl. Ri-
rup, B. und Wille, E. 2007, S. 5). Zudem steht einer landerspezifischen Erfassung
von Be- und Entlastungen auch entgegen, dass die Bundeslander in ihrer heutigen
Abgrenzung keine isolierten Wirtschaftsraume darstellen, in deren Grenze sich be-
stimmte MalRnahmen und die aus ihnen erwachsenden Wirkungen jeweils nieder-
schlagen. Das gilt vor allem fir die Stadtstaaten und ihre angrenzenden Bundes-
lander sowie Ballungsraume, wie z. B. die Rhein-Main oder die Rhein-Neckar-
Region, die sich im Schnittpunkt mehrerer Bundeslander befinden (vgl. Wille und
Schneider 1999).

Die Feststellung, dass die landerspezifische Perspektive im Grundsatz nicht mit
dem ordnungspolitischen System der GKV harmoniert, schlief3t nicht aus, dass die
Bundesléander ein legitimes Interesse daran haben, nicht nur die Gesundheitsver-
sorgung in ihren jeweiligen Bereichen zu beobachten und soweit ihnen Instrumente
zur Verflgung stehen zu steuern, sondern auch die Frage der Mittelaufbringung
und Mittelverwendung flr Gesundheit durch ihre Einwohner zu analysieren und zu
bewerten. Denn die Gesundheitswirtschaft ist einer der beschaftigungs- und um-
satztrachtigsten Sektoren der Volkswirtschaft — in zahlreichen Kreisen und Ge-
meinden sind Krankenhauser der grof3te Arbeitgeber oder pharmazeutische Unter-
nehmen oder Hersteller von Medizinprodukten der grol3te Steuerzahler. Auch ist
das ,Gesundheitswesen“ mangels Zuweisung zum Bund grundgesetzlich Aufgabe
der Bundeslander. Fir den Bereich der GKV als Teilbereich der Sozialversicherung
hat der Bund demgegenuber die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz (Art. 74
Abs. 1 Nr. 12 GG).

Das Regulierungssystem der GKV schliel3t regionale Besonderheiten im Bereich
der arztlichen Behandlung und der Vergutung der Leistungserbringer nicht aus.
Das GKV-WSG eroffnete hier den Vertragspartnern, d. h. den Krankenkassen und
den Leistungserbringern, vor allem durch eine Erweiterung der besonderen Ver-
sorgungsformen (vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2007, Ziffer 290ff.) vielfaltige Optionen, den regionalen Bedin-
gungen und speziellen Praferenzen der Versicherten gezielt Rechnung zu tragen.
Die Kritik an der landerspezifischen Bilanzierung von Be- und Entlastungen be-
stimmter Mafllnahmen und an den damit einhergehenden Forderungen nach Kom-
pensation bzw. Begrenzung der fiskalischen Effekte bedeutet, um bereits hier
Missverstandnissen vorzubeugen, nicht zwangslaufig ein Pladoyer fir eine bun-
deseinheitliche gleiche Vergltung ambulanter und stationarer Leistungen. Sofern
die Vergitungen zwischen den Landern differieren, woflir es durchaus gute Griinde
geben kann, geht es vornehmlich um die Frage nach ihrer Inzidenz, d. h. wer diese
unterschiedlichen Vergitungen dkonomisch tragt (siehe auch unten unter 4.4.).
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4.2 Die Krankenkassen als Ansatzpunkte zur Messung regionaler Vertei-
lungseffekte

Unbeschadet der obigen Einwande machte sich der Gesetzgeber mit der Kodifizie-
rung von § 272 SGB V und 16. RSA-AndV die landerspezifische Perspektive im
Rahmen der Einfihrung des Gesundheitsfonds zumindest teilweise zu eigen, so
dass sich unsere Uberlegungen im Folgenden auf die Prufung der Zielkonformitat
der Konvergenzklausel konzentrieren. Die Konvergenzklausel zielt darauf ab, ,un-
verhaltnismafiige Belastungsspriinge aufgrund der Einfiihrung des Gesundheits-
fonds zu vermeiden® und sieht deshalb eine Begrenzung der ,landerspezifischen
Be- und Entlastungswirkungen“ vor (Fraktion der CDU/CSU und SPD 2006,
S.463f.). Diese Be- und Entlastungswirkungen bezieht § 272 Abs. 1 auf die fiskali-
sche Situation der ,in einem Land tatigen Krankenkassen® vor und nach Einfihrung
des Gesundheitsfonds. Unabhangig von der strittigen l&nderspezifischen Perspek-
tive bilden unter Verteilungs- bzw. Inzidenzaspekten diese verfehlte Bezugsbasis
und die verfehlten VergleichsgroRen die zentrale Schwache der Konvergenzklau-
sel, denn mit diesem Ansatzpunkt lassen sich die regionalen bzw. landerspezifi-
schen Verteilungseffekte des Gesundheitsfonds nicht adaquat messen. Dieses
Messkonzept fuhrt daher hinsichtlich der landerspezifischen Verteilungseffekte des
Gesundheitsfonds Uberwiegend zu falschen, teilweise stark verzerrten Ergebnis-
sen. Die MalRnahmen, die sich im Rahmen der Konvergenzklausel aus diesen Er-
gebnissen ableiten lassen, entbehren unter Inzidenz- bzw. Verteilungseffekten ei-
ner soliden theoretischen Grundlage.

Zunachst qilt es unter Inzidenzaspekten grundséatzlich festzuhalten, dass Staaten,
Bundeslander oder Krankenkassen nie als Trager von Verteilungseffekten in Frage
kommen, sondern nur die betroffenen Blrger, d. h. bei Gesundheitsreformen Versi-
cherte, Patienten oder Leistungserbringer. Schon aus dieser Perspektive macht es
wenig Sinn, bestimmte Bundeslander tber eine Bilanzierung von monetaren Zu-
und Abflissen als ,Gewinner“ oder ,Verlierer* bestimmter Reformen zu ermitteln
und entsprechend zu bezeichnen (so aber z. B. Drabinski 2006, S. 30ff.). Die lan-
derspezifischen Verteilungseffekte, die aus Gesundheitsreformen erwachsen, fallen
in unterschiedlichem Male bei den Versicherten, Patienten und Leistungserbrin-
gern der jeweiligen Bundeslander an. Um diese Verteilungswirkungen zu messen,
bilden aber die Krankenkassen — wie im folgenden auch noch einfache Zahlenbei-
spiele belegen — die vdllig verfehlte Bezugsbasis. Unter Inzidenzaspekten fungieren
Krankenkassen nicht als Trager von Verteilungseffekten, sondern nur als ,Trans-
formatoren®, die Beitrage von Mitgliedern Uber Vertrage mit Leistungserbringern in
Gesundheitsleistungen fir Patienten umwandeln. Unter Inzidenz- bzw. Verteilungs-
aspekten unterstitzt eine Krankenkasse A, die in den RSA einzahlt, auch nicht eine
Krankenkasse B, der diese Mittel zuflieRen. Vielmehr tragen die Versicherten bzw.
Mitglieder sowie Arbeitgeber der Krankenkasse A Uber ceteris paribus héhere Bei-
tragssatze und damit niedrigere verfiigbare Einkommen bzw. Gewinne die daraus
resultierenden Wirkungen. Gleiches gilt analog fir die Mitglieder und Arbeitgeber
der Krankenkasse B, die von den Zuflissen aus dem RSA Uber hthere verfligbare
Einkommen bzw. Gewinne profitieren. Im tbrigen bewirkt eine Zahlung von Kran-
kenkasse A an Krankenkasse B im RSA, dass die Versicherten beider Kranken-
kassen an den GKV-weiten Solidaraufgaben in gleichem Umfang beitragen, jeden-
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falls hinsichtlich der durch den Gesetzgeber als durch den RSA ausgleichsbedurftig
definierten Faktoren.

Eine adaquate Messung der landerspezifischen Verteilungseffekte des Gesund-
heitsfonds muss daher zunéchst an den verfiigbaren Einkommen bzw. Gewinnen
der Mitglieder bzw. Arbeitgeber in den jeweiligen Bundesléandern und nicht an der
fiskalischen Situation ihrer Krankenkassen ansetzen. Zudem konnen sich diese
Verteilungseffekte auch bei den Patienten in Form von vermehrten oder verminder-
ten (Satzungs-)Leistungen oder bei den Leistungserbringern als zunehmende oder
abnehmende Verglitungen niederschlagen. Unbeschadet der Formulierung des
§ 272 Abs. 1, der eindeutig auf ,die in einem Land tatigen Krankenkassen® abstellt,
findet man im Gesetzentwurf zum GKV-WSG und in der 16. RSA-AndV auch For-
mulierungen, die eine andere Interpretation — zumindest aber eine andere Intention
— nahe legen konnten. So spricht der Gesetzentwurf in diesem Kontext von ,lan-
derspezifischen Be- und Entlastungswirkungen® (S. 464) und Absatz 3 der
16. RSA - AndV von ,landerbezogenen Transferwirkungen®. Auch die Aufgabenbe-
schreibung als Bestandteil des Gutachtenauftrages verwendet den Begriff ,lander-
bezogene Transferwirkungen“ und spezifiziert diese als Transferzahlungen, die vor
und nach Einfihrung des Gesundheitsfonds erfolgen. Nach dieser Terminologie
geht es folglich um lander- und nicht um krankenkassenbezogene Transferwirkun-
gen. Vor dem Hintergrund dieser Unklarheiten bleibt offen, ob der Gesetzgeber
letztlich nicht doch die Intention besal3, die landerspezifischen Verteilungseffekte
des Gesundheitsfonds mit Hilfe einer Konvergenzklausel zu begrenzen, und den
Ansatz, diese Wirkungen anhand der fiskalischen Situation von Krankenkassen zu
messen, irrtmlich fir eine geeignete Methode ansah.

4.3 Léanderspezifische Verteilungswirkungen versus krankenkassenbe-
zogene Effekte

Wie bereits angedeutet, geht der Gesundheitsfonds wie die meisten Reformen bzw.
MalRnahmen im Bereich der Sozialversicherung mit l&Anderspezifischen Vertei-
lungswirkungen einher. Wahrend im geltenden System der RSA die Satzungs- oder
Mehrleistungen und die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen, die sich insge-
samt auf ca. 8 % der Gesamtausgaben belaufen, nicht berticksichtigt, erhdht der
Gesundheitsfonds den Finanzkraftausgleich zwischen den Krankenkassen auf
100 %. Dies gilt zumindest zum Zeitpunkt seiner Einfihrung, wenn er 100 % der
Ausgaben in der GKV abdeckt®®. Der Gesundheitsfonds fiihrt damit zu einer Entlas-
tung (Belastung) von Mitgliedern, die einer regional kalkulierenden Krankenkasse in
einem Bundesland mit unterdurchschnittlichen (tUberdurchschnittlichen) beitrags-
pflichtigen Einnahmen angehdren. Die landerspezifisch divergierenden beitrags-
pflichtigen Einnahmen, die vornehmlich auf unterschiedlich hohe Lohne und Renten
sowie Beschéftigungsquoten zuriickgehen, spielen dann nur noch aus der Sicht der
Krankenkassen bei der Erhebung von Zusatzbeitrdgen eine Rolle. Diese begrenzt
das GKV-WSG zur Vermeidung sozialer Harten bzw. aus Griinden der personellen
Einkommensverteilung auf 1 % der beitragspflichtigen Einnahmen.

% Sofern nicht expressis verbis anders erwahnt, gehen die folgenden Ausfiihrungen zunachst von dieser

Annahme aus.
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Aus diesen Uberlegungen folgt bereits, dass der Gesundheitsfonds tiber den erwei-
terten Finanzkraftausgleich Beitragsmittel aus wirtschaftlich starker prosperieren-
den Bundeslandern, wie Baden-Wiurttemberg, Bayern, Hamburg und Hessen, in
solche mit niedrigerem Inlandsprodukt pro Kopf, d. h. im wesentlichen in die neuen
Bundeslander, umverteilt. Diese interregionalen Transfers, die der Gesundheits-
fonds verursacht und die sich vornehmlich bei den jeweiligen Mitgliedern und Ar-
beitgebern niederschlagen, beschranken sich allerdings quantitativ weitgehend auf
Finanzstrome zwischen regional kalkulierenden Krankenkassen. Bundesweit bzw.
Uberregional kalkulierende Krankenkassen, wie z. B. alle Ersatzkassen, verteilen
bereits im geltenden System das gesamte Ausgabenvolumen und damit auch den
nicht vom RSA erfassten Teil bundeslandertbergreifend um. Interregionale Trans-
fers kdnnen bei bundesweit kalkulierenden Krankenkassen als Folge des Gesund-
heitsfonds nur - und auch quantitativ relativ schwach - im Rahmen von Zusatzbei-
trdgen oder der Rickerstattung von Finanzmitteln auftreten (vgl. Gopffarth 2006,
S.18; Rirup, B. und Wille, E. 2007, S. 43). Sofern eine Uberregionale Krankenkas-
se mit einem derzeit Gberdurchschnittlichen Beitragssatz nach Einfihrung des Ge-
sundheitsfonds zur Finanzierung ihrer Ausgaben einen Zusatzbeitrag in Form einer
Pauschale erhebt, schneiden im Vergleich zum geltenden System die Mitglieder in
Bundeslandern mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen besser ab. Umgekehrt
profitieren sie von einer Rickzahlung in Form einer Pauschale weniger als von ei-
ner entsprechenden Senkung des Beitragssatzes im geltenden System. Nehmen
Uberregionale Krankenkassen mit bisher unterdurchschnittlichen Beitragssatzen im
Rahmen des Gesundheitsfonds eine Ausschuittung der verbliebenen Finanzmittel in
Form einer Pauschale vor, so stellen sie Mitglieder in Bundeslandern mit unter-
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen besser als im Status quo.

Die oben beschriebenen landerspezifischen Verteilungswirkungen bzw. regionalen
Be- und Entlastungen infolge der Einfuhrung des Gesundheitsfonds quantifizieren
die Gutachten von Rurup und Wille (2007) sowie Wasem et al. (2007), aber auch
zum Beispiel RWI (2006). Dabei gelangten alle Gutachten zu dem Ergebnis, dass
die durch den Gesundheitsfonds verursachten Belastungen der Versicherten bzw.
Mitglieder in einem Bundesland die Marke von 100 Mio € nicht Gberschreiten; dies
gilt im Wesentlichen auch flr die entsprechenden Entlastungen. Wie haben diese
Berechnungen in Abschn. 3.2.4 fur das Untersuchungsjahr 2006 erneut durchge-
fuhrt und wiederum bestatigt gefunden. Der in diesem Gutachten aufgrund der ge-
setztlichen Vorgaben konzeptionell und empirisch untersuchte Ansatz, landerspezi-
fische Be- und Entlastungen auf der Grundlage von Differenzen zwischen den fort-
geschriebenen Einnahmen der Krankenkassen und ihren kiunftigen Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds zu messen, veranschlagt unberechtigter Weise in ho-
hem Male Transferwirkungen zwischen den Bundeslandern, die unter Verteilungs-
bzw. Inzidenzeffekten de facto gar nicht existieren. Dies lasst sich auch an einem
einfachen Zahlenbeispiel verdeutlichen und belegen. Wir unterstellen zu diesem
Zweck, dass bei einem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz von 14 % die
regional kalkulierenden Krankenkassen im Bundesland A, z. B. in Sachsen, einen
Beitragssatz von 13 %, die ebenfalls regional kalkulierenden Krankenkassen im
Bundesland B (z. B. in Bayern oder Berlin) einen Beitragssatz von 15 % aufweisen.
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*Die Griinde firr die abweichenden Beitragssatze, denen héhere Ausgaben im
Land B im Vergleich zum Land A zugrunde liegen, spielen in diesem Kontext keine
Rolle (siehe hierzu die Effizienzbetrachtung unten unter 4.4). Aus Vereinfachungs-
grinden gehen wir in beiden Bundeslandern von 100 Mitgliedern und monatlichen
beitragspflichtigen Einnahmen in H6he von 300.000,-- € aus. Es wird unterstellt,
dass die Versichertenstrukturen der Krankenkassen bezlglich der im RSA berlck-
sichtigten Kriterien in beiden L&ndern identisch sind und dem GKV-Durchschnitt
entsprechen. Auch seien die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied identisch
und entsprachen dem GKV-Durchschnitt. Beide Lander weisen daher eine RSA-
Transferposition von Null auf.

Unter diesen Bedingungen erzielen im geltenden System die Krankenkassen in A
monatlich 39.000,-- € und die Krankenkassen in B 45.000,-- € an Einnahmen, die
Arbeitnehmer und Arbeitgeber jeweils anndhernd halftig finanzieren. Mit dem Ge-
sundheitsfonds gilt nun ein bundesweit einheitlicher Beitragssatz von 14 % in unse-
rem Beispiel, so dass dann den Krankenkassen in beiden Landern monatlich
42.000,-- € aus dem Gesundheitsfonds zuflieRBen. Dies bedeutet, dass die Kran-
kenkassen in A aus dem Gesundheitsfonds 3.000,-- € mehr und die Krankenkas-
sen in B 3.000,-- € weniger erhalten als im geltenden System, was der Berech-
nungsmodus des § 272 SGB V als Entlastungen des Landes A und Belastung des
Landes B verbucht. Diese Betrachtungsweise ubersieht, dass die Mitglieder und
Arbeitgeber des Landes A (Landes B) durch den im Rahmen des Gesundheits-
fonds vereinheitlichten Beitragssatz von 14 % eine um 3.000,-- € hohere (niedrige-
re) Beitragsbelastung tragen. Eine Transferierung dieser Mittel von Bundesland A
nach Bundesland B, was die Konvergenzklausel zumindest ab der Grenze von 100
Mio € vorsieht, stellt die Mitglieder und Arbeitgeber in Bundesland A (Bundesland
B) schlechter (besser) als im geltenden System.

Die Krankenkassen in A bendtigen die ihnen zuséatzlich zugeflossenen 3.000,-- €,
um Uber eine Ausschittung dieser Mittel eine Schlechterstellung ihrer Beitragszah-
ler zu vermeiden. Im Falle einer Vollausschiittung dieser zusatzlichen Finanzmittel
kommen diese zwar nur den Mitgliedern und nicht den Arbeitgebern oder regiona-
len Leistungserbringern zugute, aber hierbei handelt es sich um ein rein intraregio-
nales Verteilungsproblem. Statt wie bisher jeweils 19.500,-- € zahlen die Arbeitge-
ber nun 21.000.-- € und die Mitglieder 18.000,-- € an Beitragen. Das GKV-WSG
belastet (entlastet) grundséatzlich die Arbeitgeber, deren Arbeitnehmer sich bisher in
Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen (Uberdurch-schnittlichen) Beitragssat-
zen befinden. Schitten die Krankenkassen mit bisher unterdurchschnittlichen Bei-
tragssatzen die zusatzlichen Finanzmittel voll aus oder gewéhren in diesem Um-
fang zusatzliche Satzungs- bzw. Mehrleistungen, so erfahren die betreffenden Ar-
beitnehmer im Zuge des Gesundheitsfonds eine Beitragsentlastung bzw. Besser-
stellung. Dies geschieht aber dann ausschliel3lich auf Kosten der regionalen Ar-

% Aus Vereinfachungsgriinden sehen wir von dem Zusatzbeitrag ab; die Ergebnisse andern sich dadurch in
qualitativer Hinsicht nicht.
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beitgeber und stellt fir das jeweilige Bundesland per saldo weder eine Be- noch
eine Entlastung dar.?’

Die Krankenkassen in B erhalten zwar aus dem Gesundheitsfonds 3.000,-- € weni-
ger als zuvor, sie kdnnen sich die zur Erfullung ihrer Aufgaben fehlenden Mittel
aber Uber einen Zusatzbeitrag beschaffen. In diesem Falle belasten sie die regiona-
len Beitragszahler insgesamt nicht starker als im geltenden System. Es erfolgt hier
nur eine intraregionale Umverteilung von den nun schlechter gestellten Mitgliedern
zu den Arbeitgebern, deren Beitragssatz sich von 7,5 % auf 7 % verringert®®. Die
Arbeitgeber entrichten nun Beitrage in Hohe von 21.000,-- €, die Mitglieder in Hohe
von 24.000,-- €. Diese unterschiedliche Belastung von Arbeithehmer und Arbeitge-
ber entsteht in B wie im umgekehrten Fall im Bundesland A durch die bundesweite
Normierung des Arbeitgeberanteils des allgemeinen Beitragssatzes im Zuge des
Gesundheitsfonds.?

Festzuhalten aber bleibt, dass der Gesundheitsfonds bei unterschiedlichen Bei-
tragssatzen von regional kalkulierenden Krankenkassen zwar vielfaltige — auch die
Leistungserbringer einschlieRende — intraregionale Verteilungswirkungen erzeugen
kann, aber keine landerspezifischen Verteilungswirkungen verursacht. Sofern die
Konvergenzklausel des § 272 SGBV bei Uberschreiten der 100 Mio €-Grenze
gleichwohl greift, flhrt sie zwischen den Bundeslandern zu Transferzahlungen, die
unter regionalen Verteilungs- bzw. Inzidenzaspekten jeglicher Grundlage entbeh-
ren. Es zahlen dann, obwohl keine interregionalen bzw. landerspezifischen Vertei-
lungswirkungen auftreten, Bundeslander, deren Krankenkassen derzeit unterdurch-
schnittliche Beitragsséatze aufweisen, an Bundeslander, deren Krankenkassen
Uberdurchschnittliche Beitragsatze erheben.

Interregionale Verteilungseffekte im Kontext der EinfiUhrung des Gesundheitsfonds
ergeben sich vielmehr ausschlief3lich durch die Vervollstandigung des Finanzkraft-
ausgleiches (die in den Gutachten von Rurup u. Wille (2007) sowie Wasem et al
(2007) untersucht und in dieser Studie in Absch. 3.2 erneut quantifiziert worden
sind) und den Ubergang zur starkeren Morbiditatsorientierung des RSA (die bislang
noch in keiner Studie, auch nicht in der vorliegenden, untersucht werden konnte —
wir haben lediglich in einer Sensitivitdtsanalyse berechnet, welche Wirkungen es
auf die Transfers im Rahmen der Ubergangsregelung des § 272 SGB V hatte,
wenn die starkere Morbiditatsorientierung die Grol3enordnung der bisherigen Un-
terschiede in der gemessenen Morbiditat zwischen den Versicherten der Kranken-
kassen in den unterschiedlichen Bundeslandern vergré3ern bzw. verringern wur-
de). Die Beitragssatzeffekte der Einfihrung des Gesundheitsfonds sind hingegen

*" Die Krankenkassen in A profitieren von dieser intraregionalen Umverteilung im Wettbewerb um Mitglieder
mit bundesweiten Krankenkassen.

8 Die Feststellung, dass der Gesundheitsfonds den Beitragssatz-Anteil der Arbeitgeber, deren Arbeitneh-

mer Krankenkassen mit derzeit Gberdurchschnittlichen Beitragssatzen angehéren, ceteris paribus ab-
senkt, schlie3t nicht aus, dass bei im Zeitablauf steigenden Beitragssatzen der Beitragssatz-Anteil der
Arbeitgeber konstant bleiben oder gar zunehmen kann. Es geht hier nicht um eine Prognose des Bei-
tragssatz-Anteils des Arbeitgebers, sondern nur um den Einfluss des Gesundheitsfonds, der in jedem
Falle absenkend bzw. ddmpfend auf diesen Beitragssatz wirkt.

% |m Wettbewerb um Mitglieder erleiden die Krankenkassen in B von der skizzierten intraregionalen Umver-
teilung Nachteile gegenuiber bundesweiten Krankenkassen.
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ein rein intraregionales Phanomen, die erst durch die Ubergangsregelung des §
272 SGB V - in sachlich nicht begrindbarer Weise — zu einem interregionalen
Phanomen werden. Wobei anzumerken ist, dass die durch § 272 SGB V ausgelts-
ten Erhéhungen und Minderung von Zuweisungen fir Versicherte in einzelnen
Bundeslandern bei Krankenkassen mit grof3en Versichertenanteilen in sehr unter-
schiedlichen Bundeslandern in deren Uberregionale Mischkalkulation einer Zusatz-
pramie bzw. einer Pramienausschittung eingehen und insoweit allenfalls sehr
,verwassert“ in den entsprechenden Landern ankommen.

4.4 Effizienzaspekte der Konvergenzklausel

Die bisherigen Uberlegungen konzentrierten sich auf inter- und intraregionale Ver-
teilungseffekte zwischen Bundeslandern und klammerten Effizienzaspekte und in-
sbesondere die Reaktionen der Krankenkassen auf den Ubergang vom geltenden
System auf den Gesundheitsfonds weitgehend aus. In diesem Kontext taucht zu-
nachst die Frage nach den Ursachen fir die unterschiedlichen Beitragssatze bei
den regional kalkulierenden Krankenkassen in den verschiedenen Bundeslandern
auf. Die Grunde fur diese Abweichungen kdnnen u. a. auf:

e Unvollkommenheiten im RSA,

e Divergenzen im Verwaltungs- und Leistungskostenmanagement,

e Abweichende Vergutungen im Bereich der ambulanten Behandlung,
e Uber- oder Unterkapazitaten im stationaren Sektor sowie

¢ eine unterschiedliche Nutzung von Gesundheitsleistungen durch die Versi-
cherten bzw. Patienten auch bei gleicher feststellbarer Morbiditat

zuriickgehen.

Insgesamt handelt es sich um ein sehr komplexes Ursachengeflecht, das keine
eindeutige qualitative und schon gar keine quantitative Zuordnung dieser Determi-
nanten zu den Effekten auf die Unterschiede in den Beitragssatzen erlaubt.
Gleichwohl fallt im Hinblick auf die Uberdurchschnittlichen Beitragssatze der regio-
nal kalkulierenden Krankenkassen auf, dass die Krankenkassen in den Bundeslan-
dern Bayern und Baden-Wirttemberg im Bereich der ambulanten Behandlung
deutlich Uberdurchschnittliche Vergitungen zahlen und Berlin augenfallige Uberka-
pazitaten im stationaren Sektor aufweist. Wahrend Uberkapazitaten eindeutig in
Ineffizienzen wurzeln, erzeugen unterschiedliche Verglitungen von Leistungserb-
ringern primér intraregionale Verteilungseffekte®. Angesichts von Unterschieden
zwischen den Bundeslandern im Bruttoinlandsprodukt pro Kopf sowie im allgemei-
nen Lohn- und Gehaltsniveau lassen sich auch landerspezifische Besonderheiten
bei der Vergutung im ambulanten Bereich begriinden bzw. rechtfertigen. Wenig
einsichtig erscheint jedoch, dass fir die Ineffizienzen der Gesundheitsversorgung in

% Diese regionalen Verteilungseffekte konnen allerdings ihrerseits Effizienzeffekte auslésen, indem z. B.

eine hohe (niedrige) Vergiitung Uber- (Unter-)Versorgung induziert.
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Berlin und die Uberdurchschnittliche Vergutung der ambulanten Behandlung in
Bayern und Baden-Wirttemberg infolge der Umsetzung der Konvergenzregelung
des § 272 SGB V zu einem beachtlichen Teil die Versicherten bzw. Mitglieder und
die Arbeitgeber in Sachsen aber auch Thiringen aufkommen sollen.

Sofern die Mittel aus dem Gesundheitsfonds nicht ausreichen, um die bisherigen
Ausgaben zu decken, stehen den Krankenkassen vornehmlich die folgenden Alter-
nativen offen:

e einen Zusatzbeitrag, absolut oder proportional zu erheben,

e das Verwaltungs- und Leistungskostenmanagement zu intensivieren,
e Satzungs- und Mehrleistungen abzubauen,

e die Vergutungen fur die Leistungserbringer abzusenken sowie

e eine Kombination dieser Varianten.

Um im Wettbewerb, vor allem mit bundesweit kalkulierenden Krankenkassen, bes-
ser bestehen zu kdnnen, dirften die Krankenkassen vor allem versuchen, den Zu-
satzbeitrag zu vermeiden. Dies zwingt sie, die vorhandenen Rationalisierungsre-
serven weitmdglichst auszuschopfen und/oder durch attraktive Angebote im Ver-
sorgungs- und Servicebereich um die Versicherten zu werben. Laut einer Umfrage
(vgl. Ulrich V. und Wille, E. 2008) moéchten Krankenkassen eine drohende Erhe-
bung von Zusatzbeitrdgen in erster Linie durch ein striktes Verwaltungs- und Leis-
tungskostenmanagement umgehen. Sofern sie sich trotzdem gezwungen sehen,
einen Zusatzbeitrag zu erheben, sieht eine Mehrheit der Krankenkassen eine Pau-
schale einem lohn- bzw. einkommensabhangigen Beitrag vor. Dies Uberrascht inso-
fern nicht, als eine Pauschale Versicherte bzw. Mitglieder mit hoheren beitrags-
pflichtigen Einnahmen und damit giinstigere Risiken® weniger belastet als ein-
kommensabhangige Beitrage (vgl. Igel, C. und Schaufler, T. 2006).

Tendenziell umgekehrte Verhéltnisse ergeben sich bei regional kalkulierenden
Krankenkassen mit derzeit unterdurchschnittlichen Beitragssatzen. Diese Kranken-
kassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds zuséatzliche Finanzmittel, die ihnen fur
Ruckzahlungen an die Versicherten bzw. Mitglieder, zusétzliche Satzungs- und
Mehrleistungen und/oder eine bessere Verglutung der Leistungserbringer zur Ver-
flgung stehen. Nach einer Umfrage (vgl. Ulrich, V. und Wille, E. 2008) wurde sich
in diesem Fall nur eine Minderheit der Krankenkassen flir eine Vollausschuittung
der zuséatzlichen Finanzmittel entscheiden, zwei Drittel bevorzugt eine Teilaus-
schittung der Beitrage. Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten méchte auch
Satzungsleistungen und Zusatzangebote ausbauen. Die Krankenkassen scheinen
bei einer Vollausschittung die Attrahierung hoher bzw. fir sie ungunstiger Risiken
zu befirchten. Die Gewadhrung zusatzlicher Leistungen ermdglicht ihnen dagegen
eine gezielte Ausrichtung auf bestimmte bevorzugte Versichertengruppen. Es liegt
dann an der wettbewerbspolitischen Rahmenordnung, dass sich die Handlungen

%! Der Gesundheitsfonds gleicht zwar die Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen zu 100 % aus,

diese spielen aber bei der Begrenzung der Zusatzbeitrédge auf 1 % der beitragspflichtigen Einnahmen
noch eine Rolle. Zudem weisen Versicherte bzw. Mitglieder mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen
auch im Durchschnitt einen alters- und geschlechtsspezifisch besseren Gesundheitszustand auf.
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der Krankenkassen in effizienter Weise an den Préferenzen der Versicherten und
den Winschen der Patienten orientieren. Den Krankenkassen die Mdglichkeit ein-
zurdumen, die Zusatzpramien oder Pramienausschittungen zu regionalisieren,
wirde dies unterstitzen und ware nach Auffassung der Gutachter ein adaquater
Weg zu einer ordnungspolitisch konsistenten Weiterentwicklung der Wettbewerbs-
ordnung der GKV auch in regionaler Perspektive.*

4.5 Fazit: Notwendige Revision eines verfehlten regionalen Verteilungs-
konzeptes

Unabhangig von der Problematik einer landerspezifischen Perspektive im Bereich
der Sozialversicherung und damit der GKV vermag das Messkonzept, das der
Konvergenzklausel des § 272 SGB V zugrunde liegt, die tatsachlichen Verteilungs-
wirkungen, die der Gesundheitsfonds zwischen den Bundeslandern verursacht, in
keiner Weise zutreffend abzubilden. Das zentrale Defizit dieses Konzeptes besteht
darin, dass es bei der Messung von Verteilungswirkungen zwischen den Bundes-
landern an den vordergriundigen fiskalischen Effekten, die der Gesundheitsfonds
bei den Krankenkassen erzeugt, ansetzt und nicht an den Verteilungseffekten, die
sich bei den Burgern der jeweiligen Bundeslander in Form von Gewinnen oder Ver-
lusten an privat verfigbarem Einkommen niederschlagen. So weist dieses Gutach-
ten, das auftragsgemald dem Procedere des § 272 SGB V folgt, auch und im we-
sentlichen Umfang da Be- und Entlastungen zwischen Bundeslandern auf, wo unter
Inzidenzaspekten teilweise keine interregionalen, sondern nur intraregionale Vertei-
lungswirkungen auftreten. Von einer politischen Umsetzung dieser Ergebnisse, die
vornehmlich Versicherte bzw. Mitglieder in Sachsen belasten wirde, kbnnen die
Gutachter nur abraten.

Der Gesundheitsfonds erzeugt durch seine Ausweitung des Finanzkraftausgleichs
zweifellos interregionale Verteilungseffekte, die Burger in Bundeslandern mit tber-
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen oder mit einer tberdurchschnitt-
lich guten Morbiditat starker belasten als im geltenden System. Analog dazu erfah-
ren Birger in Bundeslandern mit unterdurchschnittlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen eine Beitragsentlastung. Dies erhoht die bereits heute durch den RSA be-
stehenden Verteilungswirkungen zwischen den Bundeslandern, die sicherstellen
sollen, dass die Versicherten unabhangig von ihrem Wohnsitz in gleichem Umfang
an der Finanzierung der GKV-weiten Solidarlasten beteiligt werden. Sofern die poli-
tische Absicht besteht, bei der Einfihrung des Gesundheitsfonds die Zunahme die-
ser landerbezogenen Transferwirkungen stufenweise zu begrenzen, bedarf es ei-
nes anderen Messkonzeptes, wie es in Rurup u. Wille (2007)) und Wasem et al
(2007) vorgeschlagen worden ist. Die im gegenwaértigen 8 272 SGB V vorgesehene
Regelung ist in jedem Falle untauglich.

s Vgl. Jacobs et al. (1998) sowie Felder (1999).
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