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Vorwort 

Das Bundesministerium für Gesundheit hat die Verfasser mit dem Gutachten 
zur Umsetzung und empirischen Abschätzung der Übergangsregelungen zur 
Einführung des Gesundheitsfonds (§ 272 SGB V) beauftragt. Die Verfasser 
haben am 01. April 2008 den Entwurf des Gutachtens vorgelegt. Es bestand 
Übereinstimmung mit dem Bundesministerium für Gesundheit, dass es für die 
bessere Verständlichkeit und fachliche und politische Bewertung des Gutach-
tens sinnvoll sei, verschiedene Aspekte des Gutachtens in der Endfassung 
noch ausführlicher darzustellen. Der Vorschlag der Gutachter hinsichtlich der 
Umsetzung der Übergangsregelung bei einer Unterfinanzierung des Gesund-
heitsfonds wurde gestrafft; der Vorschlag der Gutachter zur Umsetzung der 
Berücksichtigung der Beitragseinnahmen aus geringfügigen Beschäftigungs-
verhältnissen wurde gegenüber der Entwurfsfassung neu gestaltet. Auch wur-
de die Abgrenzung des Gutachtensauftrags von den Anfang 2007 vorgelegten 
Gutachten zu den Regionalwirkungen des GKV-WSG verdeutlicht. Schließlich 
wurden zwei weitere Berechnungen zu finanziellen Aspekten durchgeführt und 
entsprechende Tabellen erstellt. 

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

Essen, Feldkirchen und Mannheim, den 09. April 2008 

 

Jürgen Wasem 

Florian Buchner 

Eberhard Wille 
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Executive Summary 

Die Verfasser legen hiermit das Gutachten zur Umsetzung und empirischen 
Abschätzung der Auswirkungen von § 272 SGB V („Konvergenzklausel“) vor. 
Zu den zusätzlich beauftragten Berechnungen zu länderübergreifenden Trans-
fers durch die überregionale Beitragskalkulation bundesweit tätiger Kranken-
kassen wird in Kürze 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 für die Versicherten der Kranken-
kassen in einem Land jeweils den Zuweisungen der Krankenkassen für 
die Versicherten in diesem Land im Jahr 2009 gegenüberzustellen; über-
steigen die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen an die Krankenkassen 
für die Versicherten in einem Land die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an die Versicherten in dem Land, sollen die Zuweisungen in-
soweit erhöht werden, bis der Unterschiedsbetrag 100 Mio. € nicht mehr 
übersteigt. Finanziert werden soll dies insbesondere durch Absenkung 
der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen für 
Versicherte in solchen Bundesländern, bei denen die Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds im Jahre 2009 die fortgeschriebenen Beitragsein-
nahmen des Jahres 2008 um mehr als 100 Mio. Euro übersteigen.1 Somit 
bewirkt die Regelung – anders als die Überschrift von § 272 SGB V ver-
muten lässt –  keinen Ausgleich der finanziellen Auswirkungen der Ein-
führung des Gesundheitsfonds, die durch die Vervollständigung des Fi-
nanzkraftausgleichs und die stärkere Morbiditätsorientierung des Risiko-
strukturausgleichs (RSA) charakterisiert sind. Die Vorschrift des § 272 
SGB V beabsichtigt vielmehr in erster Linie, für Krankenkassen mit Tätig-
keitsschwerpunkten in Bundesländern mit überdurchschnittlichen Ausga-
benniveaus und daher bislang überdurchschnittlichen Beitragssätzen, die 
insoweit unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds und dem einheit-
lichen Beitragssatz künftig Zusatzprämien erheben müssten, die über-
durchschnittlichen Ausgabenniveaus in der Konvergenzphase teilweise 
durch zusätzliche Zuweisungen aus dem Fonds finanzieren zu lassen. 
Belastet werden sollen durch die Regelung des § 272 SGB V in der Kon-
vergenzphase insbesondere Krankenkassen mit Tätigkeitsschwerpunkten 
in Bundesländern mit unterdurchschnittlichen Ausgabenniveaus und in-
folgedessen bislang unterdurchschnittlichen Beitragssätzen, bei denen 
unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds künftig Ausschüttungen 
von Prämienzahlungen an die Versicherten möglich wären. 

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

                                         
1
 In diesem Gutachten ist teilweise auch von Zuweisungen oder Transfers oder Beitragseinnahmen 

von oder an Bundesländer die Rede. Dies dient nur der verkürzenden Schreibweise, ist aber unpräzi-
se – denn Empfänger von Transfers oder Zuweisungen sind immer Krankenkassen für Versicherte in 
den entsprechenden Ländern und letztlich die Versicherten. 
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den-Württemberg die finanziellen Auswirkungen der Einführung des Ge-
sundheitsfonds, insbesondere durch die Vervollständigung des Finanz-
kraftausgleichs, ermittelt worden. Beide Studien haben dazu die Vertei-
lungswirkung des RSA vor GKV-WSG den Verteilungswirkungen des Ge-
sundheitsfonds gegenüberstellt. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die 
Versicherten in keinem Bundesland durch die Einführung des Gesund-
heitsfonds um mehr als 100 Mio. belastet werden. Die Gutachter haben 
diese Berechnungen mit aktuellen Zahlen noch einmal durchgeführt und 
bestätigen dieses Ergebnis. Das Konzept des § 272  SGB V stellt dage-
gen die Verteilungswirkungen der durch die Krankenkassen realisierten 
Beitragssätze auf der Aggregationsebene der Bundesländer den Vertei-
lungswirkungen des Gesundheitsfonds gegenüber. 

Die gesetzliche Regelung des § 272 SGB V zielt also darauf ab, tatsäch-
liche höhere Ausgabenniveaus in einzelnen Bundesländern, die sich bei 
Kassen mit regionalem Schwerpunkt in diesen Ländern heute in über-
durchschnittlichen Beitragssätzen niederschlagen, anlässlich der Einfüh-
rung des Gesundheitsfonds von Versicherten in Krankenkassen mit re-
gionalem Schwerpunkt in Bundesländern mit niedrigeren Ausgabenni-
vaus und entsprechend niedrigeren Beitragssätzen vorübergehend teil-
weise finanzieren zu lassen. Die gesetzliche Regelung wendet sich für 
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 zahlenmäßige Effekte als in den 
genannten Gutachten in 2007 berechnet. Denn ein überdurchschnittliches 
Ausgabenniveau hat (ohne die Regelung des § 272 SGB V) per se kei-
nen Einfluss auf die an standardisierten Leistungsausgaben orientierten 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, während die Regelung des § 
272 SGB V diesen Zusammenhang herstellt. 

2. Wenn die Intention des Gesetzgebers (wie soeben beschrieben) auch 
grundsätzlich erkennbar ist, ist die gesetzliche Regelung zugleich den-
noch in hohem Maße unvollständig und inkonsistent und lässt sich bei ei-
ner wörtlichen Auslegung nicht umsetzen. Insbesondere die folgenden 
Probleme ergeben sich bei einer wörtlichen 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 Beitragssätze bei der 
Ermittlung der Beitragseinnahmen zur Anwendung kommen sollen. 
Es ist nicht geregelt, wie mit für 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 § 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V, die Beitragseinnahmen 
mit der Veränderungsrate nach § 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 



5 

 

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

d) Es bleibt unklar, wie bei der Gegenüberstellung von Beitragseinnah-
men und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die im Zeitablauf 
veränderten Bundeszuschüsse sowie die Einnahmen aus geringfügi-
ger Beschäftigung zu berücksichtigen sind. 

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

f) Die Vorgabe des § 272 Absatz 2 Satz 2 SGB V („Die Zuweisungen an 
die Krankenkassen für deren Versicherte in den übrigen Ländern sind 
in dem Verhältnis zu verändern, in dem der Überschreitungsbetrag 
nach Satz 1 zu dem nach Absatz 1 Satz 1 jeweils maßgeblichen Bet-
rag steht“) ist keiner sinnvollen Interpretation zugänglich; der Versuch 
einer wörtlichen Umsetzung der Konvergenzklausel würde zu einer 
grotesken Unterfinanzierung der gesamten GKV führen. 

g) Während § 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 für den Fall mehrerer „Belastungen“ oberhalb 100 Mio. Euro und 
erst recht mehrerer „Belastungen“ und zugleich mehrerer „Entlastun-
gen“ oberhalb 100 Mio. Euro. 

h) Die Vorschrift sieht keine Regelung für den Fall vor, dass erst durch 
die Anwendung der Konvergenzregelung die „Belastung“ oder „Ent-
lastung“ in einem Bundesland über 100 Mio. Euro steigt. 

i) Die der Besonderen Begründung des Fraktionsentwurfes zu Artikel 1 
Nr. 183 GKV-WSG (zu § 272 SGB V) entnehmbare Vorgabe, dass die 
Zusatzprämien nicht bei den Einnahmen aus dem Fonds einbezogen 
werden dürfen, ist so nicht exekutierbar, da bereits bei geringfügigen 
Deckungslücken die zu finanzierenden Entlastungen nicht aufgeb-
racht werden können, ohne dass andere Länder über 100 Mio. Euro 
belastet werden. 

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

j) Der gesamtdeutsche RSA und die 2008 praktizierten Disease Mana-
gement Programme waren zum 31.12.2008 bereits rechtsverbindlich 
beschlossen. Die Gutachter interpretieren § 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 berücksichtigen sind. Durch die Vorschrift des § 266 SGB V zur 
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Nicht-Berücksichtigung von Satzungsleistungen bei der Ermittlung der 
(künftig morbiditätsorientierten) Zuweisungen von Beitragsbedarf im 
RSA sind die Konsequenzen der Umwandlung von Satzungs- zu Re-
gelleistungen durch das GKV-WSG erfasst. 

k) Die Gutachter sehen es als sinnvoll an, bei der Anwendung der am 
31.12.2008 geltenden Beitragssätze nur auf die allgemeinen Bei-
tragssätze abzustellen und die Beitragseinnahmen so zu errechnen, 
dass auf alle beitragspflichtigen Einnahmen die allgemeinen Beitrags-
sätze angewendet worden wären. Die Beitragssätze sollten um für 
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, für die es Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds gibt, verwendet und die Entschuldung hat bis zum 
31.12.2008 abgeschlossen zu sein. 

l) Die Gutachter sehen es bezüglich der Vorgabe aus § 272 Abs. 1 Satz 
3 SGB V, die Beitragseinnahmen mit der Veränderungsrate 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 
Gegenüberstellung der fortgeschriebenen Beitragseinnahmen und der 
prospektiven Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu ermitteln 
und dann auf die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen der Kranken-
kassen für ihre Versicherten in allen Bundesländern in gleicher Weise 
anzuwenden. 

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

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

4. Anstelle des weitgehend unpraktikablen und in der beschlossenen Form 
wörtlich nicht umsetzbaren Mechanismus in § 272 Abs. 2 SGB V schla-
gen die Gutachter den nachfolgend beschriebenen Algorithmus zur Ver-
änderung von Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Umsetzung 
des mit der Regelung offenbar Beabsichtigten vor; eine für die Umset-
zung in einer Rechtsverordnung möglicherweise besonders geeignete 
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mathematische Formulierung des Algorithmus ist in Abschn. 3.1.2 enthal-
ten. 

o) Es werden für 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 für die weitere 
Entwicklung des Algorithmus sinnvoll, drei Typen von Ländern zu un-
terscheiden: Typ 1 sind Länder, bei denen die fortgeschriebenen Bei-
tragseinnahmen um mehr als 100 Mio. Euro höher als die Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds sind; die Versicherten der Kranken-
kassen in diesen Ländern haben einen Anspruch darauf, dass die 
Zuweisungen an sie so erhöht werden, dass anschließend die Belas-
tungsgrenze von 100 Mio. Euro nicht mehr überschritten wird. Typ 2 
sind Länder, bei denen die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen um 
mehr als 100 Mio. Euro geringer sind als die Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds; die Zuweisungen an die Krankenkassen für die 
Versicherten in diesen Ländern sind vorrangig zur Finanzierung der 
Erhöhung der Zuweisung an die Länder vom Typ 1 heranzuziehen. 
Typ 3 sind Länder, bei denen der Differenzbetrag zwischen fortge-
schriebenen Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds kleiner als 100 Mio. Euro ist. 

p) Es ist die Summe der vorzunehmenden Zuweisungserhöhungen für 
Länder vom Typ 1 zu bilden und der Summe der Überschreitungen 
der 100 Mio.-Grenze für Länder vom Typ 2 gegenüber zu stellen. Ist 
die Summe der Überschreitungen der 100-Mio.-Euro-Grenze für Län-
der vom Typ 2 größer als die Summe der vorzunehmenden Zuwei-
sungserhöhungen für Länder vom Typ 1, kann durch eine Absenkung 
der Zuweisungen für Länder vom Typ 2 die Zuweisungserhöhung für 
Länder vom Typ 1 vollständig finanziert werden. In diesem Fall ist ein 
gleicher Euro-Betrag je Mitglied für die Mitglieder der Krankenkassen 
in den Ländern vom Typ 2 zu errechnen, um den die Zuweisungen für 
die Versicherten der Krankenkassen in diesen Ländern zu senken ist. 
Dabei ist sicherzustellen, dass keines der Länder vom Typ 2 eine Ab-
senkung der Zuweisungen erfährt, welche die Differenz aus Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds und  fortgeschriebenen Beitrags-
einnahmen unter 100 Mio. Euro bringt, wozu unter Umständen ein ite-
ratives Verfahren erforderlich ist. Der Mitgliederbezug ist wegen des 
Mitgliederbezugs der Zusatzbeiträge nach § 242 SGB V zur Vermei-
dung von Wettbewerbsverzerrungen erforderlich. Eine weitergehende 
Kürzung der Zuweisungen an die Krankenkassen für die Versicherten 
in den Ländern vom Typ 2, die über die Finanzierung der Erhöhung 
der Zuweisungen an die Krankenkassen für Versicherte in Ländern 
vom Typ 1 zur Reduktion der sog. „Belastung“ dieser Länder bis an 
die Belastungsgrenze von 100 Mio. Euro hinausgeht, sollte bei dieser 
Fallkonstellation nicht erfolgen. 

q) Ist die Summe der Überschreitungen der 100-Mio.-Euro-Grenze für 
Länder vom Typ 2 kleiner als die Summe der vorzunehmenden Zu-
weisungserhöhungen für Länder vom Typ 1, werden zunächst die 
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Zuweisungen an die Länder vom Typ 2 soweit gekürzt, dass die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds nur noch um jeweils 100 Mio. 
Euro größer sind als die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen. Für 
den dann noch zur Finanzierung der Zuweisungserhöhungen für Län-
der vom Typ 1 fehlenden Betrag ergeben sich insbesondere zwei 
Möglichkeiten der Aufbringung: (i) der fehlende Betrag wird auf alle 
Länder vom Typ 2 und vom Typ 3  je Mitglied umgelegt und die Zu-
weisungen werden entsprechend gekürzt; (ii) der fehlende Betrag 
wird zunächst je Mitglied auf die Länder 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 
Ländern vom Typ 2 belastet. In beiden Fällen dürfen dabei bei keinem 
Land nach Durchführung der Zuweisungskürzungen die Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds um mehr als 100 Mio. Euro unterhalb der 
fortgeschriebenen Beitragseinnahmen liegen, so dass dadurch be-
grenzte Finanzierungsverpflichtungen entsprechend durch Kürzungen 
von Zuweisungen an Krankenkassen für Versicherte in anderen Bun-
desländern zu erbringen sind. 

5. Wenn die Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds auf unter 100 % 
sinkt, weil die Ausgaben der Krankenkassen stärker als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen steigen, ohne dass der Beitragssatz an den Ge-
sundheitsfonds entsprechend angepasst wird, ist es – unabhängig von 
der Anwendung der Übergangsregelung des § 272 SGB V – sachgerecht, 
die Unterdeckung durch einen für alle Mitglieder der GKV gleichen Ab-
zugsbetrag je Mitglied von der Summe der Zuweisungen, die sich bei 100 
% Finanzierungsquote für eine Krankenkasse ergäbe, bei den Zuweisun-
gen zu berücksichtigen. Für die Anwendung der Übergangsregelung des 
§ 272 SGB V ist dieser Abzugsbetrag wieder hinzuzurechnen und im üb-
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. 

6. In den Folgejahren erhöht 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 jährlich 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 würden, gegenüber gestellt werden und für 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 Größe 
100 Mio. Euro die Größe 200 Mio. bzw. 300 Mio. Euro etc. tritt. 

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

8. Die empirische Abschätzung der finanziellen Auswirkungen der Regelung 
des § 272 SGB V und des Umsetzungsvorschlages durch die Gutachter 
wird für das Jahr 2006 durchgeführt; dabei wurden die Beitragssätze des 
1.1.2008 verwendet und um Entschuldungsanteile und wo möglich Be- 
und Entlastungen aus kassenarteninternen Finanzausgleichen zur Ent-
schuldung gekürzt. 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 gegenwärtigen Zeit-
punkt nicht in regionalisierter Form vorliegen. Um die Unsicherheit in den 
Daten abzubilden, haben die Gutachter Sensitivitätsanalysen angefertigt. 
Die Gutachter haben aufgrund der vorhandenen Datenunsicherheiten 
Sensitivitätsanalysen durchgeführt. Sie zeigen, dass Veränderungen in 
den Daten erhebliche Auswirkungen auf die zu erwartenden Kürzungen 
oder Erhöhungen von Zuweisungen bei der Anwendung der Übergangs-
regelung des § 272 SGB V haben. 

9. 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 Maße in Abhän-
gigkeit von den Beitragssätzen großer Regionalkassen am 31.12.2008 
abhängen – Beitragssatzänderungen, die gegen Jahresende für wenige 
Tage durchgeführt werden, haben erheblichen Einfluss auf die Transfer-
ströme nach § 272 SGB V in 2009 und Folgejahren. 

10. Nach der Modellrechnung für 2006 gehören Baden-Württemberg, Bayern, 
Berlin, Hessen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein zu den Ländern 
vom Typ 1, haben also Anspruch darauf, dass für die Versicherten bzw. 
Mitglieder der Krankenkassen in diesen Ländern die Zuweisungen soweit 
erhöht werden, bis die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen nur noch 
um jeweils 100 Mio. Euro größer sind als die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds. Zur Finanzierung dieser Erhöhungen der Zuweisungen 
werden nach unseren Berechnungen für 2006 rd. 474 Mio. Euro benötigt. 
Nach unseren Berechnungen gehören NRW, Sachsen und Thüringen zu 
den Ländern vom Typ 2. Aus einer Absenkung der Zuweisungen an diese 
Länder bis zu dem Punkt, bei dem die fortgeschriebenen Beitragsein-
nahmen nur noch um jeweils 100 Mio. Euro kleiner sind als die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds stünden rd. 614 Mio. Euro zur Verfü-
gung. Die Finanzierung der Erhöhung der Zuweisungen an Krankenkas-
sen für Versicherte in Ländern vom Typ 1 kann also durch eine Absen-
kung der Zuweisungen an Krankenkassen für Versicherte in Ländern vom 
Typ 2 nach diesen Berechnungen vollständig finanziert werden. Dabei 
würde von den zu finanzierenden 474 Mio. € der weitaus größte Teil von 
den Versicherten in Sachsen mit rd. 314 Mio. € getragen, die Versicher-
ten in Thüringen würden rd. 129 Mio. € tragen und die in NRW rd. 31 Mio. 
€. 
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11. Würde die Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds auf 97,5 % sinken 
und dies bei der Anwendung der Übergangsregelung des § 272 SGB V 
durch eine entsprechende – für alle Mitglieder der GKV in Euro je Mitglied 
gleiche – Kürzung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds bei der 
Gegenüberstellung mit den fortgeschriebenen Beitragseinnahmen be-
rücksichtigt, würden zusätzlich zu den oben genannten Ländern auch 
Brandenburg, Hamburg, Niedersachen und NRW zu den Ländern vom 
Typ 1 gehören. Zur Finanzierung der Erhöhung der Zuweisungen an die 
Krankenkassen für Versicherte in diesen Ländern bis zur Belastungs-
grenze würde ein Volumen von rd. 2.754 Mio. Euro benötigt. Bei den üb-
rigen Ländern ließe sich aber nur ein Finanzvolumen von rd. 1.018 Mio. 
Euro realisieren, bis diese sämtlich ebenfalls die 100-Mio.-Belastungs-
grenze  erreicht haben. Die Regelung ist daher in dieser Form nicht fi-
nanzierbar. 

Würde die Finanzierungsquote schließlich auf 95 % gesenkt und dies 
durch eine entsprechende – für alle Mitglieder der GKV in Euro je Mitglied 
gleiche – Kürzung im Modell der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds in der Anwendung der Übergangsregelung berücksichtigt, würden 
auch noch Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt zu den Län-
dern vom Typ 1 gehören und es würde zur Belastungsbegrenzung bei 
diesen Ländern ein Volumen von rd. 5.720 Mio. Euro gehören. Jedoch 
steht nur ein Finanzvolumen von rd. 549 Mio. Euro zur Verfügung, bis die 
übrigen Länder sämtlich die Belastungsgrenze von 100 Mio. Euro erreicht 
haben. 

12. Die Perspektive einer Ermittlung von länderspezifischen „Belastungen“  
und „Entlastungen“ von bestimmten Gesetzesänderungen, wie z. B. der 
Einführung eines Gesundheitsfonds, und die Intention einer Begrenzung 
dieser regionalen Effekte widersprechen dem ordnungspolitischen, weil 
bundesstaatlich angelegten System der deutschen Sozialversicherung 
und damit auch der GKV. Unabhängig davon bilden die unter Verteilungs- 
bzw. Inzidenzaspekten verfehlte Bezugsbasis und die Vergleichsgrößen 
die zentrale Schwäche der Konvergenzklausel, die nicht auf die länder-
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 Änderun-
gen der privat verfügbaren Einkommen, Leistungen, Gewinne und/oder 
Vergütungen an. 

13. Der in diesem Gutachten in strikter Befolgung des § 272 SGB V vorges-
tellte Berechnungsmodus veranschlagt die länderspezifischen „Belastun-
gen“ und „Entlastungen“ als Differenz zwischen den fortgeschriebenen 
Einnahmen der Krankenkassen und ihren zukünftigen Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds. Damit weist er in hohem Maße Transferwirkun-
gen zwischen den Bundesländern 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 führt selber zu Umverteilungen. Sofern die Konver-
genzklausel bei Überschreiten der 100Mio €-Grenze gleichwohl Anwen-
dung findet, zahlen, obwohl keine interregionalen bzw. länderspezifischen 
Verteilungswirkungen auftreten, länderbezogen Krankenkassen mit unter 
sonst gleichen Umständen zur Zeit unterdurchschnittlichen Beitragssät-
zen an solche mit unter sonst gleichen Umständen zur Zeit überdurch-
schnittlichen. Dies erscheint auch unter Effizienzaspekten nicht ange-
zeigt. Sofern es sich um bundesweit tätige Krankenkassen handelt, ge-
hen die Erhöhungen und Kürzungen der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an diese Krankenkassen im Übrigen in die bundesweite 
Mischkalkulation dieser Krankenkassen ein. 

14. Unter interregionalen bzw. länderspezifischen Verteilungsaspekten stellt 
der § 272 einen in verschiedener Hinsicht methodisch problematischen 
Ansatz dar. Von einer politischen Umsetzung dieser Ergebnisse, die ohne 
begründeten interregionalen Bezug vornehmlich Versicherte bzw. Mitglie-
der in Sachsen und auch in Thüringen belasten – und für die unterdurch-
schnittlichen Ausgaben der Krankenkassen in diesen Ländern „bestrafen“ 
– würden, ist daher abzuraten. 
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1.  Einleitung 

Der Gesetzgeber des GKV-WSG vom  26.03.2007 (BGBl. I S. 378) hat durch 
Neufassung von § 272 Abs. 1 bis 3 SGB V Übergangsregelungen zur Einfüh-
rung des Gesundheitsfonds beschlossen („Konvergenzklausel“). Damit sollen 
– lt. Besonderer Begründung zu Art. 1 Nr. 183 des Fraktionsentwurfes des 
GKV-WSG (BT-Drucks. 16/3100) – „unverhältnismäßige Belastungssprünge 
aufgrund der Einführung des Gesundheitsfonds“ vermieden werden. Gemäß § 
272 Abs. 4 SGB V hat die Bundesregierung ein Gutachten in Auftrag zu ge-
ben. 

Die näheren Vorgaben für das von der Bundesregierung in Auftrag zu geben-
de Gutachten sind nach § 272 Abs. 4 Satz 2 SGB V in einer Rechtsverord-
nung zu treffen. Mit Artikel 1 Nr. 3 der 16. RSAV-ÄndV vom 20.12.2007 (BGBl. 
I S. 3083) hat die Bundesregierung in § 34 RSAV den neuen Absatz 3 ange-
fügt. Dieser trifft die Vorgaben für 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 Überlegungen zur Umsetzung der Rege-
lung nach § 272 SGB V vorgestellt. Dabei wird zunächst in Abschn. 2.1 erör-
tert, welche Probleme eine wörtliche Auslegung der Vorschrift mit sich bringen 
würde. Hierbei zeigt sich im Ergebnis, dass die Regelung so inkonsistent und 
unklar ist, dass sie in dieser Form nicht umsetzungsfähig ist. Die Gutachter 
haben ihren Auftrag daher so verstanden, dass sie einen eigenen Vorschlag 
für eine möglichst nahe am Gesetz orientierte, umsetzbare Regelung entwi-
ckeln. Dieser Vorschlag der Gutachter wird in Abschn. 2.2. erläutert. 

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

Die Gutachter sind zudem beauftragt, über die durch § 272 SGB V und § 34 
RSAV geforderten Aufträge hinaus eine Abschätzung der Transferwirkungen 
zwischen den Bundesländern insbesondere durch die Transfers überregional 
tätiger Krankenkassen vorzunehmen. Mit diesem zusätzlichen Auftrag an die 
Gutachter setzt die Bundesregierung eine entsprechende Protokollerklärung 
im Bundesrat um. Für diese zusätzlichen Berechnungen sind den Gutachtern 
umfangreiche Daten der einzelnen, überregional tätigen Krankenkassen zur 
Verfügung gestellt worden, die gegenwärtig noch – insbesondere  mit Blick auf 
rechnerisch kostendeckende fiktiven bundeslandspezifische Beitragssätze – 
ausgewertet werden. Die Gutachter werden in Kürze einen Nachtrag zu die-
sem Gutachten vorlegen, mit dem diese Berechnungen veröffentlicht werden. 
Diese zusätzlichen Berechnungen haben keinen Einfluss auf die mit diesem 
Gutachten vorgestellten konzeptionellen und empirischen Überlegungen zur 
Umsetzung der Regelung nach § 272 SGB V: Denn für die Anwendung der 
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Regelungen des § 272 SBB V werden keine rechnerisch kostendeckenden 
fiktiven bundeslandspezifischen Beitragssätze überregional tätiger Kranken-
kassen benötigt; vielmehr arbeitet die Regelung des § 272 SGB V mit den tat-
sächlichen, im gesamten Tätigkeitsgebiet einheitlichen Beitragssätzen 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 Einführung des Gesundheitsfonds 
bereits gutachterlich tätig gewesen: Eberhard Wille hat gemeinsam mit Bert 
Rürup für das Bundesministerium für Gesundheit den Status Quo von Trans-
fers durch den RSA und die Auswirkungen der Vervollständigung des Finanz-
kraftausgleichs quantifiziert (Rürup & Wille 2007). Jürgen Wasem und Florian 
Buchner haben mit Mitautoren dies ebenfalls untersucht und darüber hinaus 
die Effekte überregionaler Beitragssatzkalkulation und ihre Veränderung 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 
Einführung des Gesundheitsfonds um mehr als 100 Mio. belastet werden. Die 
Gutachter haben diese Berechnungen mit aktuellen Zahlen noch einmal 
durchgeführt und bestätigen dieses Ergebnis (vgl. Abschn. 3.2.4). 

Die Autoren weisen deutlich darauf hin, dass die Definition von „Regionalwir-
kungen“ und „Belastungen“, die § 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 übereinstimmt. Die Vor-
schrift des § 272 SGB V zielt darauf ab, die fortgeschriebenen Beitragsein-
nahmen für die Versicherten der Krankenkassen in einem Land jeweils den 
Zuweisungen der Krankenkassen für die Versicherten in diesem Land gege-
nüberzustellen; übersteigen die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen an die 
Krankenkassen für die Versicherten in einem Land die Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds an die Versicherten in dem Land, sollen die Zuweisungen 
insoweit erhöht werden, bis der Unterschiedsbetrag 100 Mio. € nicht mehr 
übersteigt. Finanziert werden soll dies insbesondere durch Absenkung der 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen für Versicher-
te in solchen Bundesländern, bei denen die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen um mehr als 100 Mio. 
Euro übersteigen.2 Somit beabsichtigt die Regelung – anders als die Über-
schrift von § 272 SGB V vermuten lässt – keinen Ausgleich der finanziellen 
Auswirkungen der Einführung des Gesundheitsfonds, die durch die Vervoll-
ständigung des Finanzkraftausgleichs und die stärkere Morbiditätsorientierung 
des RSA charakterisiert sind. Die Vorschrift des § 272 SGB V beabsichtigt 
vielmehr in erster Linie, bisher durch höhere Beitragssätze finanzierte und 

                                         
2
 In diesem Gutachten ist teilweise auch von Zuweisungen oder Transfers oder Beitragseinnahmen 

von oder an Bundesländer die Rede. Dies dient nur der verkürzenden Schreibweise, ist aber unpräzi-
se – denn Empfänger von Transfers oder Zuweisungen sind immer Krankenkassen für Versicherte in 
den entsprechenden Ländern und letztlich die Versicherten selber. 
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künftig entsprechend durch Zusatzprämien zu finanzierende höhere Ausga-
benniveaus von Krankenkassen mit Tätigkeitsschwerpunkten in einzelnen 
Bundesländern teilweise in einer Übergangsphase aus dem Fonds finanzieren 
zu lassen. Belastet werden sollen durch die Regelung des § 272 SGB V in der 
Übergangsphase Versicherte Krankenkassen mit Tätigkeitsschwerpunkten in 
Bundesländern mit niedrigeren Ausgabenniveaus, wo bislang unterdurch-
schnittliche Beitragssätze erhoben werden und künftig Ausschüttungen von 
Prämienzahlungen an die Versicherten möglich wären. Bei Quantifizierung 
dieser Regelungen des § 272 SGB V ergeben sich ganz andere zahlenmäßige 
Effekte als in den genannten Gutachten 2007 berechnet. Die Wirkungen der 
Einführung des Gesundheitsfonds können nur durch die Vorgehensweise der 
in 2007 durchgeführten Gutachten, dagegen nicht durch die Methodik der 
hiermit vorgelegten Studie, die die Auswirkungen gemäß § 272 SGB V quanti-
fiziert, abgebildet werden. 

 

2. Zur Umsetzung der Regelung nach § 272 SGB V 

2.1 Probleme einer wörtlichen Auslegung des Gesetzestextes 

Die sogenannten „Belastungen“ und „Entlastungen“, die der Gesundheitsfonds 
für die in einem Bundesland tätigen Krankenkassen verursacht, errechnen 
sich nach § 272 Abs. 1 SGB V als Differenz zwischen der Höhe der fortge-
schriebenen Einnahmen der Krankenkassen für die in einem Bundesland 
wohnhaften Versicherten und den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. 
Einer inhaltlich konsistenten Umsetzung dieser Regelung stehen im Gesetzes-
text zahlreiche Lücken, mehrere Ungenauigkeiten und auch einige wider-
sprüchliche 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 Beitragssätze bereinigt um Ausgleichsansprüche 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 Änderungen bzw. Unterschiede, die über die fortzuschreiben-
den Einnahmen der Krankenkassen und ihre Bereinigung um RSA- und 
Risikopool-Transfers das Ergebnis der Berechnungen beeinflussen kön-
nen. Dies gilt vornehmlich für den vollständigen gesamtdeutschen RSA 
und den aktuellen Stand der strukturierten Behandlungs- bzw. Disease 
Management-Programme nach §§ 137 f-g SGB V. 

b) Der Gesetzestext lässt offen, welche Beitragssätze bei der Ermittlung der 
Einnahmen zur Anwendung kommen sollen.  Damit bleibt unklar, wie in 
diesem Kontext eine derzeit noch in den Beitragssätzen vorhandene Ent-
schuldung von Krankenkassen und Be- und Entlastungen durch kassen-
arteninterne Finanzhilfen zur Entschuldung Berücksichtigung 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 für die hier interessierenden 
länderbezogenen Transferzahlungen. 

c) Die Vorgabe des § 272 Abs.1 Satz 3 SGB V, die Beitragseinahmen „ent-
sprechend der Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3“ fortzuschreiben, ver-
mag sehr wahrscheinlich das prospektive Ausgabenvolumen nicht zu fi-
nanzieren, d. h. eine 100 %ige Finanzierungsquote des Gesundheits-
fonds für die Anwendung von § 272 SGB V darzustellen. Vor dem Hinter-
grund der Umwandlung von Satzungs- und Ermessensleistungen in 
Pflichtleistungen, höherer Vergütungen für die ambulante ärztliche Be-
handlung und erheblicher Steigerungen der ärztlichen Vergütungen im 
Krankenhaus dürfte unbeschadet aller Rationalisierungsbemühungen und 
verbesserter gesamtwirtschaftlicher Bedingungen die Veränderungsrate 
der beitragspflichtigen Einnahmen kaum ausreichen, um die gestiegenen 
Ausgaben zu 100 % zu decken. 

d) Es bleibt im Gesetzestext unklar, wie bei der Gegenüberstellung von fort-
geschriebenen Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds sowohl die im Zeitablauf veränderten Bundeszuschüsse als 
auch die schon erwähnte Umwandlung von Satzungs- und Ermessens-
leistungen in Pflichtleistungen zu berücksichtigen 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 
geringfügiger Beschäftigung nicht geregelt. 

e) Die Regelung von § 272 Abs.2 Satz 2 SGB V erschließt sich keiner sinn-
vollen Interpretation. Für den Fall, dass die jährlichen Berechnungen der 
in einem Land tätigen Krankenkassen die 100 Mio €-Grenze überschrei-
ten, sind „die Zuweisung an die Krankenkassen für deren Versicherte in 
den übrigen Ländern…. in dem Verhältnis zu verändern, in dem der 
Überschreitungsbetrag nach Satz 1 zu dem nach Absatz 1 Satz 1 jeweils 
maßgeblichen Betrag steht“. Wörtlich genommen bedeutet dies, dass im 
Falle einer sog. „Belastung“ von Krankenkassen in einem Bundesland A 
durch Einführung des Gesundheitsfonds in Höhe von 120 Mio € die Zu-
weisungen an die Krankenkassen in den übrigen Bundesländern um 16,7 
% bzw. 20 % abzusenken sind.3 Sofern die sog. „Belastungen“ der Kran-
kenkassen im Bundesland A 200 Mio € betragen, folgt aus der wörtlichen 
Umsetzung des Gesetzestextes sogar eine Absenkung der Zuweisungen 
an die Krankenkassen in den übrigen Bundesländern um 50 % bzw. 
100 %.4 Dies liefe auf eine groteske Unterfinanzierung der gesamten 
GKV hinaus. Dieses Ergebnis weckt in fiskalischer wie allokativer Hinsicht 

                                         
3
 Wird davon ausgegangen, dass 120 Mio. Euro die Ausgangsgröße ist, zu der der Überschreitungs-

betrag von 20 Mio. Euro ins Verhältnis gesetzt wird, ergibt sich 16,7%; wird hingegen davon ausge-
gangen, dass 100 Mio. Euro die Ausgangsgröße ist, ergibt sich 20 %. 

4
 50 % 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 § 272 Abs. 1 Satz 1 SGB V 
zu genügen, d. h. um die sog. „Belastung“ im Bundesland A auf die 100 
Mio €-Grenze abzusenken, genügt hier in den übrigen Bundesländern ei-
ne Mittelaufbringung von insgesamt 20 bzw. 100 Mio. €. 

f) Während § 272 Abs. 1 Satz 1 SGB V die jährlichen „Belastungen“ und 
„Entlastungen“ auf Grund der Einführung des Gesundheitsfonds für die in 
einem Land tätigen Krankenkassen auf 100 Mio € begrenzen möchte, 
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 € überschreiten, völlig aus. Ferner macht der Gesetzestext keine 
Aussagen drüber, wie die Berechnungen erfolgen sollen, wenn die "Be-
lastungen“ von Krankenkassen in mehreren Ländern einer Begrenzung 
bedürfen oder sogar gleichzeitig Begrenzungen sowohl von „Belastun-
gen“ als auch von „Entlastungen“ erforderlich werden. Schließlich kann in 
diesem Zusammenhang auch der Fall eintreten, dass die Anwendung der 
Konvergenzklausel die „Belastungen“ oder „Entlastungen“ in einem Bun-
desland über die 100 Mio €-Grenze steigen lässt. Auch für diesen Fall 
sieht der Gesetzestext keine Lösung vor. 

g) Die in der Begründung zum Gesetzentwurf zum GKV-WSG enthaltene 
Vorgabe, dass „beim Vergleich der fiktiven Einnahmen mit den nach Ein-
führung des Gesundheitsfonds zur Verfügung stehenden Einnahmen… 
die kassenindividuellen Zusatzbeiträge nach § 242 nicht zu berücksichti-
gen (sind)“ (Fraktionen der CDU/CSU und SPD 2006, S. 464) führt zu ei-
ner Unterfinanzierung der prospektiven Ausgaben der GKV durch den 
Gesundheitsfonds. Einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag müssen 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 über-
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz aufweisen. Dieser über-
durchschnittliche Beitragssatz geht in die Fortschreibung der Einnahmen 
nach § 272 Abs. 1 Satz 2 SGB V 2 ein. Die Nichtberücksichtigung der 
kassenindividuellen Zusatzbeiträge impliziert daher, dass das Volumen 
des Gesundheitsfonds hinter den fortgeschriebenen Einnahmen zurück-
bleibt und folglich zur Finanzierung der prospektiven Ausgaben eine De-
ckungslücke auftritt. Damit entsteht die Gefahr, dass bereits bei geringfü-
gigen Deckungslücken die vom Gesetzgeber vorgesehenen Entlastungen 
nicht mehr finanziert werden können, ohne die Krankenkassen in anderen 
Bundesländern über die 100 Mio €-Grenze hinaus zu belasten (siehe 
hierzu auch unten unter 3.2.3). Die Begründung des Gesetzentwurfs, 
dass eine Berücksichtigung der Zusatzbeiträge nachteiligt sei, weil dann 
das Zuweisungsvolumen vom strategischen Verhalten der Krankenkas-
sen abhängt, gilt nur, wenn man die tatsächlichen und nicht fiktive, rech-
nerisch auskömmliche Zusatzbeiträge zur Berechnung heranzieht. Zu-
dem dürften die Krankenkassen aus Wettbewerbsgründen versuchen, 
Zusatzbeiträge möglichst 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 wörtliche 
Umsetzung des § 272 SGB V nicht sinnvoll erscheinen. Die Vorgaben erwei-
sen sich insgesamt als untauglich für 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 für eine umsetzbare Regelung 

Die Gutachter schlagen folgende Konzeption vor, um die Konvergenzklausel 
inhaltlich möglichst nahe an § 272 Abs. 1 Satz 1 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 ökonomischer Sicht unzutreffend, da die ermittelten Größen 
zum überwiegenden Teil gerade nicht auf die Einführung des Gesundheits-
fonds zurückzuführen sind, sondern in erster Linie das jeweilige regionale 
über- bzw. unterdurchschnittliche Ausgabenniveau widerspiegeln, das bislang 
durch über- bzw. unterdurchschnittliche Beitragssätze finanziert wurde und 
nunmehr anlässlich der Einführung des Gesundheitsfonds für 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-
währleisten, schlagen die Gutachter vor, den Rechtsstand des RSA da-
hingehend zu interpretieren, dass die rechtsverbindlichen Beschlüsse 
zum vollständigen gesamtdeutschen RSA und zu den im Jahre 2008 
praktizierten Disease Management-Programmen nach §§ 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 Beitragssätze stellt un-
ser Vorschlag zur Umsetzung des § 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V auf den 
allgemeinen Beitragssatz einschließlich des Zusatzbeitrages von 0,9 % 
ab. Die Beitragseinnahmen in einem Bundesland errechnen sich somit 
durch Anwendung der mit den Versichertenzahlen gewichteten allgemei-
nen Beitragssätze auf die beitragspflichtigen Einnahmen mit Ausnahme 
der Einnahmen aus geringfügiger Beschäftigung. Dabei erfolgt eine Be-
reinigung der Beitragssätze 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 Veränderungsrate 
nach § 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 für die Anwendung 
von § 272 SGB V mit einer Unterdeckelung der notwendigen Ausgaben, 
d. h. nicht mit einer Finanzierungsquote von 100 %. Dies macht eine 
sinnvolle Anwendung der Regelungen undurchführbar. 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 für ihre Versicherten 
in allen Bundesländern in gleicher Weise anzuwenden. Dieses Verfahren 
soll auch dann Anwendung finden, wenn eine „Deckungslücke“ des Ge-
sundheitsfonds dadurch entsteht, dass die RSA-berücksichtigungsfähigen 
Ausgaben stärker als die beitragspflichtigen Einnahmen steigen, ohne 
dass der allgemeine Beitragssatz für die Beitragszahlungen an den Ge-
sundheitsfonds entsprechend angepasst wird. 

d) Die Bundeszuschüsse sollten nach dem Konzept der Gutachter auf der 
Einnahmen- und Ausgabenseite unberücksichtigt bleiben, weil sie auch 
gegenwärtig bereits den Krankenkassen nicht finanziell zur Verfügung 
stehen, sondern faktisch über den RSA verteilt werden. Dies gilt auch für 
die Einnahmen aus geringfügiger Beschäftigung. Beide finanziellen Grö-
ßen sollten deshalb auch von den zu finanzierenden Leistungsausgaben 
abgezogen. Die Beitragseinnahmen enthalten bis zum 31.12.2008 implizit 
die Aufwendungen für die Satzungsleistungen, danach erfolgt deren Fi-
nanzierung durch Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, so dass hier 
kein Handlungsbedarf besteht. Der RSA berücksichtigt derzeit keine Sat-
zungsleistungen und bei ihrer Umwandlung in Regelleistungen spiegeln 
sich ihre quantitativen Effekte in den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nach § 268 SGB V wider. 

e) Die Gutachter empfehlen, für die Umsetzung der Regelung nach § 272 
SGB V Versicherte mit Wohnort im Ausland als Bürger 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 für eine sinnvolle Umsetzung der Konvergenzklausel5 im 
Sinne von § 272 Abs. 1 SGB V baut zunächst auf einer Ermittlung aller 
„Belastungen“ und „Entlastungen“ sowie der entsprechenden Beträge, 
welche die 100 Mio. €-Grenze überschreiten, für alle Bundesländer auf. 
Das Gesetz schreibt indirekt Zuweisungserhöhungen für die Krankenkas-
sen jener Bundesländer vor, die der Gesundheitsfonds um jährlich mehr 
als 100 Mio. € „belastet“, und analog Zuweisungskürzungen für die Kran-
kenkassen jener Bundesländer, die er um mehr als 100 Mio. € „entlastet“. 
Sofern die Summe der potenziellen Zuweisungskürzungen die Summe 
der erforderlichen Zuweisungserhöhungen übersteigt – der prima vista 

                                         
5
 In Abschn. 3.1.2. wird eine formale, mathematische Darstellung des Algorithmus präsentiert, die der 

interessierte Leser ebenfalls zur Veranschaulichung unseres Vorschlages heranziehen kann und die 
sich möglicherweise auch für die Rechtsverordnung eignet.. 
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unproblematischere Fall -, wird ein Betrag je Mitglied ermittelt, mit dem 
die „Belastungen“ auf die Krankenkassen der betreffenden Bundesländer 
verteilt werden. Die Ermittlung eines Betrages je Mitglied (und nicht etwa: 
je Versicherten) ist aufgrund der Wettbewerbsneutralität erforderlich, da 
auch die Zusatzbeiträge der Krankenkassen nur von Mitgliedern erhoben 
werden. 

Die Gutachter empfehlen, dass dabei diese Krankenkassen in keinem 
Bundesland durch die Kürzung der Zuweisungen auf weniger als 100 
Mio. Euro „Entlastung“ reduziert werden dürfen. Die Krankenkassen der 
übrigen Bundesländer, d. h. derjenigen, die weder „Belastungen“ noch 
„Entlastungen“ in Höhe von 100 Mio. € erfahren, bleiben hiervon unbe-
rührt. Eine weitergehende Kürzung der Zuweisungen für die Krankenkas-
sen für die Versicherten in den „entlasteten“ Bundesländern, die über die 
Finanzierung der Erhöhung der Zuweisungen an die Krankenkassen für 
Versicherte in „belasteten“ Ländern bis an die Belastungsgrenze von 100 
Mio. Euro hinausgeht, sollte nicht erfolgen. 

g)  Sofern die Summe der Zuweisungserhöhungen jene der potenziellen Zu-
weisungskürzungen über die Versicherten der Kassen in allen Bundes-
ländern übertrifft, erfolgt die Umsetzung der Konvergenzklausel in folgen-
den Schritten: 

- Zunächst werden bei den Krankenkassen der betreffenden Bundes-
länder alle „Entlastungen“, d. h. alle Differenzen zwischen den Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds und den fortgeschriebenen 
beitragspflichtigen Einnahmen, maximal auf 100 Mio. € gekürzt. 

- Zur Aufbringung des dann noch fehlenden Betrages ergeben sich 
zwei Möglichkeiten: (i) Entweder wird er auf die Versicherten der 
Krankenkassen in allen Bundesländern, bis auf diejenigen, bei de-
nen die Zuweisungen erhöht werden sollen, aufgeteilt oder (ii) er 
wird zunächst nur auf die Versicherten der Krankenkassen der übri-
gen  Bundesländer, deren „Belastungen“ und „Entlastungen“ sich un-
ter der 100 Mio. €-Grenze befinden, als gleicher Betrag je Mitglied 
aufgeteilt. 

- Die Anwendung der Konvergenzklausel darf für die Krankenkassen 
in keinem Bundesland zu „Belastungen“ von über 100 Mio. € führen, 
so dass es gegebenenfalls einer Iteration bedarf, um dies zu ver-
meiden. Bei einem starken Abweichen von Zuweisungserhöhungen 
und Zuweisungskürzungen kann es sich als notwendig erweisen, die 
„Entlastungen“ der Krankenkassen in den betreffenden Bundeslän-
dern unter die 100 Mio. €-Grenze abzusenken. Dieser Fall tritt ein, 
wenn die Krankenkassen in allen anderen Bundesländern bereits 
„Belastungen“ in Höhe von 100 Mio € aufweisen. 

h) Wenn die Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds auf unter 100 % 
sinkt, weil die Ausgaben der Krankenkassen stärker als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen steigen, ohne dass der Beitragssatz an den Ge-
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sundheitsfonds entsprechend angepasst wird, ist es – unabhängig von 
der Anwendung der Übergangsregelung des § 272 SGB V – sachgerecht, 
die Unterdeckung durch einen für alle Mitglieder der GKV gleichen Ab-
zugsbetrag je Mitglied von der Summe der Zuweisungen, die sich bei 100 
% Finanzierungsquote für eine Krankenkasse ergäbe, bei den Zuweisun-
gen zu berücksichtigen. 6 Für die Anwendung der Übergangsregelung des 
§ 272 SGB V ist dieser Abzugsbetrag wieder hinzuzurechnen und im üb-
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. 

i) In den Folgejahren erhöht 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 jährlich 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 § 272 SGB V ergeben würden, 
gegenüber gestellt werden und für 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 Größe 100 Mio. Euro die Größe 200 
Mio. Euro tritt. 

j) 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 größer als die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds) über-
schritten hat. Im zweiten Jahr gilt dies entsprechend, wenn mindestens 
ein Land die 200-Mio-Euro-Grenze der „Belastung“ überschritten hat, und 
in den Folgejahren analog jeweils mit einem um 100 Mio. Euro höheren 
Betrag. Der Mechanismus soll demgegenüber nicht ausgelöst werden, 
wenn nur ein oder mehrere Länder 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) überschritten hat. Die 
Regelung des § 272 SGB V ist – wie die bisherigen Ausführungen in Ka-
pitel 1 bereits haben erkennen lassen und wie in Kapitel 4 weiter ausge-
führt wird – in allokativer Hinsicht durchaus problematisch. Sie greift in die 
effizienzsichernden Anreizstrukturen des RSA ein, indem sie tatsächliche 
Ausgaben als Anknüpfungskriterien für die Modifikation von Zuweisungen 
vorsieht. Die Anwendung der Regelung sollte daher auf ein Minimum be-

                                         
6
 Würden statt dessen die Zuweisungen prozentual um die Deckungslücke gekürzt, wäre diese für 

Versicherte mit hohen Zuweisungen (also insbesondere ausgabenintensiven Kranken) größer als für 
Versicherte mit geringen Zuweisungen, was Anreize zur Risikoselektion auslösen würde (vgl. Wasem 
2007). 
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schränkt werden. Es ist der erkennbare Wille des Gesetzgebers, in erster 
Linie sogenannte „Belastungen“ in Ländern mit überdurchschnittlichen 
Ausgabenniveaus zu begrenzen; der Mechanismus des § 272 SGB V 
sollte daher nicht ausgelöst werden, wenn solche „Belastungen“ oberhalb 
der definierten Schwelle von 100 Mio. Euro gar nicht vorliegen. 

 

3. Empirische Abschätzung der zu erwartenden Finanzwirkungen 
der Übergangsregelung 

In diesem Abschnitt werden die zu erwartenden Finanzwirkungen der in Kapi-
tel 2 erörterten Übergangsregelung nach § 272 SGB V empirisch abgeschätzt. 
Diese Abschätzung 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 abzuschätzen sind. In Abschn. 3.1. wird zunächst 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 zunächst die berechneten „Belastungen“ und 
„Entlastungen“ vor Anwendung der gesetzlichen Regelung, anschließend die 
Wirkungen bei Anwendung der gesetzlichen Regelung beschrieben. Die Dar-
stellung erfolgt sowohl für eine Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds von 
100%, als auch für den Finanzierungsquote von 97,5 % bzw. 95 %, wenn die-
se nicht für die Anwendung der Übergangsregelung durch eine fiktive Gut-
schrift der Deckungslücke geschlossen würde. Wie beschrieben, lässt 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 Vorschläge für eine handhabbare Umsetzung der gesetzli-
chen Regelung übernimmt. 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 Datenmängel“. Während sich die Da-
tensituation in der GKV in den vergangen 17 Jahren grundsätzlich deutlich 
verbessert hat, gilt dies bis zu diesem Zeitpunkt nicht für 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 routinemäßig regional differenziert erfasst und ste-
hen teilweise gar nicht zur Verfügung. Daher müssen in diesem Gutachten Da-
ten teilweise durch plausible Annahmen ersetzt werden. Eine wesentliche 
konzeptionelle Arbeit für den empirischen Teil dieses Gutachtens besteht 
deswegen darin, ein Gerüst von plausiblen Annahmen und mathematischen 
Gleichungssystemen zu konstruieren, welche dann mit den zur Verfügung ste-
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henden Daten „gefüttert“ werden. Die Ergebnisse der Modellrechnung sind 
daher von den gemachten Annahmen in hohem Umfang abhängig und ver-
gleichsweise kleine Änderungen in den Annahmen haben erhebliche Auswir-
kungen auf die Ergebnisse. Um die Abhängigkeit der Ergebnisse von den Da-
ten zu verdeutlichen, stellen die Gutachter in Abschn. 3.2.5 zwei Sensitivitäts-
analysen vor, in denen Parameter variiert wurden. 

Die Datensituation verbessert sich allerdings ab dem Berichtsjahr 2007, da 
wegen der Übergangsregelung nach § 272 SGB V mit der 16. Verordnung zur 
Änderung der Risikostrukturausgleichsverordnung (16. RSAV-ÄV) vom 
20.12.2007 (BGBl. I S. 3083) geregelt ist, dass die zur Durchführung von § 
272 SGB V erforderlichen Daten nach Bundesländern differenziert erhoben 
werden müssen. 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 Maße bei vergleichsweise kleinen Unterschieden der Beitragssätze gro-
ßer Regionalkassen am 31.12.2008 schwanken. Ein Beispiel soll dies illustrie-
ren: Würde die AOK plus (mit dem Tätigkeitsgebiet in Sachsen und Thüringen) 
am 31.12.2008 für einen Tag (denn am 1.1.2009 tritt der Beitragssatz an den 
Gesundheitsfonds in Kraft) ihren Beitragssatz um 0,5 Beitragssatzpunkte er-
höhen, würden die aus der Anwendung der Übergangsregelung in 2009 er-
wachsenden Kürzungen der Zuweisungen für die Krankenkassen für die Ver-
sicherten in Sachsen um 72 Mio. € und für Versicherte in Thüringen um 48 
Mio. € geringer ausfallen. Demgegenüber würden etwa infolge dieser Bei-
tragssatzerhöhung der AOK plus die Ansprüche auf Erhöhung der Zuweisun-
gen für Versicherte in Bayern um 25 Mio. € und in Baden-Württemberg um 22 
Mio. € geringer ausfallen. Die Regelung lässt 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 zunächst die Beschreibung der verwendeten 
Daten (Abschn. 3.1.1.), anschließend wird die Vorgehensweise beschrieben 
(Abschn. 3.1.2).  

3.1.1 Beschreibung der Daten 

Die Studie soll möglichst aktuelle Daten liefern, damit eine Vorstellung über 
die zu erwartenden finanziellen Wirkungen der Übergangsregelung nach § 272 
SGB V gewonnen werden kann. Die für die Analyse zentralen Daten des RSA 
stehen für das Jahr 2007 allerdings noch nicht zur Verfügung. Das Gutachten 
präsentiert daher die Ergebnisse für das Jahr 2006. Wo immer möglich wur-
den Daten aus dem Jahr 2006 verwendet. Hinsichtlich der beitragspflichtigen 
Einnahmen in den Bundesländern wurde die Einkommens- und Verbrauchs-
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stichprobe aus 2003 auf 2006 adjustiert. Die Beitragssätze der einzelnen 
Krankenkassen wurden zum Stichtag 1.1.2008 herangezogen. 

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

Im Einzelnen wurden die folgenden Daten für dieses Gutachten verwendet: 

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

 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 für 2006. 

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

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

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

 Beitragszahlungen aus geringfügigen Beschäftigungsverhältnissen für 
2006 nach Bundesländern. 

 Allgemeine Beitragssätze auf der Ebene der Einzelkassen für den 
1.1.2008. 

 Forschungsdatensatz der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 
2003. 

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

 

3.1.2 Beschreibung der Vorgehensweise 

Wie in Abschn. 2. beschrieben, besteht der Kern der Übergangsregelung nach 
§ 272 SGB V darin, für die Krankenkassen für 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 Ausgleichsansprüche aufgrund des Risikostrukturausgleiches 
und des Risikopools zu berechnen, (3) die (fortgeschriebenen) Beitragsein-
nahmen um die RSA-Ansprüche oder –verpflichtungen zu bereinigen, (4) die 
bundeslandspezifischen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu ermit-
teln, (5) bereinigte Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds gegenüber zu stellen, (6) bei bundeslandspezifischen „Belastun-
gen“ größer als 100 Mio. € die Zuweisungen so zu verändern, dass die Belas-
tungsgrenze nicht überschritten wird (wobei die Belastungsgrenze in den Fol-
gejahren jährlich um 100 Mio. € erhöht wird); hierbei sind die Überlegungen 
aus Kapitel 2 zur Ausgestaltung dieser Veränderungsregelungen und zur Fi-
nanzierung durch Versicherte der Krankenkassen in „entlasteten“ Ländern 
entsprechend anzuwenden. 

Außerdem ist (7) schließlich die Situation zu berücksichtigen, dass die Finan-
zierungsquote des Gesundheitsfonds ggfs. unter 100 % sinkt. 

Zudem haben die Gutachter (8) in einer Zusatzrechnung modelliert, welche 
Auswirkungen die Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs, die mit der 
Einführung 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 Einführung des Gesundheitsfonds. Diese Quantifizierung stand 
auch im Mittelpunkt der Gutachten, die von Rürup u. Wille (2007) sowie von 
Wasem et al (2007) im Zuge der Diskussion um die Verabschiedung des GKV-
WSG vorgelegt wurden. 

Abschließend haben die Gutachter (9) zu der Messung der Wirkungen der 
Konvergenzklausel eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt, um zu testen, wie 
stark sich die Ergebnisse ändern, wenn sich die Datenlage in 2009 anders 
darstellt. 

Entsprechend dieser neun Schritte wird im Folgenden die Vorgehensweise 
erläutert: 

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

Für dieses Gutachten wurden die Beitragseinnahmen der Krankenkassen für 
die in den jeweiligen Bundesländern lebenden Versicherten für das Jahr 2006 
modelliert. Hierfür wird quasi für jedes Bundesland fiktiv eine einzige regionale 
Krankenkasse simuliert. Für 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 Beitragssätze 
der Krankenkassen herangezogen. Die allgemeinen Beitragssätze der Kran-
kenkassen zum 1.1.2008 (zuzüglich des zusätzlichen Beitragssatzes nach § 
242 SGB V) wurden zunächst um diejenigen Bestandteile vermindert, die 
ausweislich der Statistik des BMG von den Krankenkassen für die Entschul-
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dung kalkuliert sind. Bei den AOKen wurden zudem die Bestandteile heraus 
gerechnet bzw. hinzu gerechnet, die für kassenarteninterne Finanzausgleiche 
zur Entschuldung (§ 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 Beitragssätze aller in 
einem Bundesland tätigen Krankenkassen wurden mit den Versichertenzahlen 
dieser Krankenkassen in den jeweiligen Bundesländern (nach der Statistik 
KM6) zu einem bundeslanddurchschnittlichen Beitragssatz gewichtet. 

Die Beitragseinnahmen der Krankenkassen ergeben sich, indem die so ermit-
telten gewichteten Beitragssätze mit den beitragspflichtigen Einnahmen der 
Versicherten in den Bundesländern multipliziert werden. Die beitragspflichtigen 
Einnahmen liegen allerdings weder in der GKV-Statistik noch in der RSA-
Statistik nach Bundesländern differenziert vor. Es wurde daher in dieser Studie 
– wie dies auch andere Studien gemacht haben (RWI 2006, Wille und Rürup 
2007, Wasem et al 2007) – für die Differenzierung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Versicherten der Krankenkassen nach Bundesländern auf Umfra-
gedaten zurückgegriffen. Insbesondere bieten sich hierfür die Einkommens- 
und Verbrauchsstichprobe sowie das Sozio-ökonomische Panel an. Die bei-
tragspflichtigen Einnahmen lassen sich nach Einschätzung der Gutachter zu-
verlässiger durch die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe abbilden.7 Die 
aus der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe für das Jahr 2003 ermittelten 
Werte für die beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten nach Bundeslän-
dern wurden mittels der Versicherten des Jahres 2006 (aus der Statistik KM6) 
hochgerechnet und auf das Niveau der beitragspflichtigen Einnahmen der 
GKV insgesamt (nach der Statistik KJ 1) adjustiert. Für die Versicherten mit 
Wohnsitz im Ausland liegen keine Informationen über die Höhe 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 Ausgleichsansprüche aufgrund des RSA und des Risikopools 

Die Ausgleichsverpflichtungen und Ausgleichsansprüche der Krankenkassen 
aufgrund des RSA und des Risikopools liegen nicht bundeslandspezifisch vor. 
Es ist mit dem zur Verfügung stehenden Datenmaterial nicht möglich, die Aus-
gleichsansprüche bzw. Ausgleichsverpflichtungen aufgrund des Risikopools 
nach Bundesländern zu differenzieren. Im Rahmen eines aufwändigen Simula-
tionsmodells ist es hingegen möglich, die bundeslandspezifischen Ausgleichs-
ansprüche und –verpflichtungen im RSA abzuschätzen. Dabei wurde auf die 
standardisierten Leistungsausgaben vor Absenkung wegen der Gegenfinan-
zierung für den Risikopool zurückgegriffen. Wir simulieren also den RSA so, 
als ob es keinen Risikopool gäbe. 

                                         
7
 Vgl. dazu ausführlicher Wasem et al (2007, S. 110-113). 
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Im RSA werden für jede Krankenkasse Beitragsbedarf und Finanzkraft errech-
net; die Differenz ergibt den Ausgleichsanspruch bzw. die Ausgleichsverpflich-
tung der Krankenkasse.8 

Die einzelnen drei Teilschritte wurden wie folgt umgesetzt: 

Ermittlung des bundeslandspezifischen Beitragsbedarfs 

Für die Ermittlung des Beitragsbedarfes für die Versicherten in einem Bundes-
land ist es erforderlich, die verfügbaren Informationen über 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 verknüpfen.  

Der Beitragsbedarf ist für 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 Fällen jeweils unterschiedlich 
ist, mussten jeweils spezifische Herangehensweisen entwickelt werden. 

In der RSA-Statistik werden standardisierte Leistungsausgaben für Erwerb-
sminderungsrentner (Versichertengruppen 4 bis 6 der RSA-Statistik) nach 
Alter und Geschlecht und DMP-Gruppe ausgewiesen. Die nach den Bundes-
ländern 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 männliche 
(weibliche) Rentner von 35 bis unter 60 Jahren zu 100 % (40 %) Erwerbsmin-
derungsrentner sind, männliche (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 für Erwerb-
sminderungsrentner ohne DMP-Status im RSA überein. 

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

                                         
8
 Analytisch lässt 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 Verfü-
gung stehen (Leber 1991, Wasem et al  2007). Werden Beitragsbedarfsausgleich und Finanzkraftaus-
gleich für die Aggregationsebene der Bundesländer jeweils modelliert, ermöglicht dies auch eine Aus-
sage über die Determinanten von Ausgleichsanspruch bzw. Ausgleichsverpflichtung für die Versicher-
ten in einem Bundesland. 
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Für in DMPs eingeschriebene Versicherte liegen aus der Statistik KM6-Teil 
II monatliche Statistiken über die Zahl der Einschreibungen für die Einzelkas-
sen differenziert nach Bundesländern vor. Diese Werte der Einzelkassen wur-
den zunächst zu monatlichen Werten über 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 Bundesländern 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 Bundesländern differenziert. Es erscheint allerdings sachgerecht anzu-
nehmen, dass die Verteilung der Versicherten nach Alter, Geschlecht und Er-
werbsminderungsstatus innerhalb der einzelnen Programme zwischen den 
Bundesländern recht ähnlich ist, da sie mit dem krankheitsspezifischen Verlauf 
zusammen hängt. Es wurde daher angenommen, dass die GKV-weite Vertei-
lung nach Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus innerhalb der ein-
zelnen DMPs in allen Bundesländern der bundesweiten Verteilung entspricht. 
Unter dieser Prämisse können in den einzelnen Bundesländern Beitragsbedar-
fe für DMP-Versicherte entsprechend den standardisierten Leistungsausgaben 
des RSA für diese Versichertengruppen zugerechnet werden. 

Für in DMPs eingeschriebene Versicherte wird anhand der Bestände aus 
KM6-Teil II auch der Beitragsbedarf für die einzelnen Bundesländer ermittelt, 
der sich aufgrund der DMP-Programmkostenpauschale ergibt. Dieser ergibt 
sich als Produkt der Anzahl von DMP-Versicherten mit dem über die Bundes-
länder 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 Bundesländern errechnet. Den Versicherten wurden 
entsprechend alters- und geschlechtsspezifische standardisierte Leistungs-
ausgaben des RSA für Versicherte ohne DMP und ohne Erwerbsminderungs-
rente zugewiesen. 

Der bundeslandspezifische Beitragsbedarf insgesamt ergibt sich dann als Ad-
dition der Beitragsbedarfe für Erwerbsminderungsrentner, DMP-Versicherte 
und Versicherte mit keinem dieser beiden Merkmale.9  

 

                                         
9
 Im Rahmen des  Beitragsbedarfsausgleich ergibt sich eine Umverteilung zwischen den Bundeslän-

dern, die dadurch ermittelt werden kann, dass der modellierte Beitragsbedarf eines Bundesland einem 
modellierten fiktiven Beitragsbedarf gegenüber gestellt wird, der sich daraus ergibt, dass angenom-
men wird, die Verteilung der Versicherten nach Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus und Ein-
schreibehäufigkeit in DMPs sei in allen Bundesländer identisch. 
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Ermittlung der bundeslandspezifischen Finanzkraft 

Auch die Finanzkraft ist in den Statistiken der GKV nicht nach den Bundeslän-
dern differenziert. Es ist daher erforderlich, eine nach Bundesländern differen-
zierte Finanzkraft der Krankenkassen zu simulieren. Hierbei wird auf die be-
reits oben unter Schritt (1) beschriebene Modellierung bundeslandspezifischer 
beitragspflichtiger Einnahmen zurückgegriffen. 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.10 

Für diese Studie wurde nicht der tatsächliche Ausgleichsbedarfssatz des RSA 
für das Jahr 2006 verwendet. Vielmehr wurde ein für alle Krankenkassen und 
Bundesländer einheitlicher Ausgleichsbedarfssatz so errechnet, dass damit 
auf Basis der modellierten beitragspflichtigen Einnahmen im Jahr 2006 die 
RSA-berücksichtigungsfähigen Leistungen ausgabendeckend finanziert wer-
den konnten. Hierbei wurden der Bundeszuschuss und die Einnahmen aus 
geringfügiger Beschäftigung von den zu finanzierenden Leistungsausgaben 
abgezogen, da sie bei der Anwendung der Übergangsregelung des § 272 
SGB V – wie in Abschn. 2.2 beschrieben – unberücksichtigt bleiben sollten. 

 

Ermittlung der bundeslandspezifischen Ausgleichsposition im RSA 

Die bundeslandspezifische Anspruchsberechtigung oder Ausgleichsverpflich-
tung der Krankenkassen im RSA ergibt sich durch Gegenüberstellen von si-
mulierter bundeslandspezifischer Finanzkraft und simuliertem bundeslandspe-
zifischen Beitragsbedarf der Versicherten aller Krankenkassen in dem Land. 
Für die Versicherten der Krankenkassen in einem Land wird ein negativer 
RSA-Saldo ausgewiesen, wenn die bundeslandspezifische Finanzkraft, die 
diesen Versicherten zugerechnet wird, größer ist als der bundeslandspezifi-
sche Beitragsbedarf dieser Versicherten. Dies kann z.B. bedeuten, dass die 
Versicherten im Bundesland überdurchschnittliche beitragspflichtige Einnah-
men haben, während sie auf der anderen Seite keine oder allenfalls eine leicht 
überdurchschnittliche RSA-Morbidität11 aufweisen. Umgekehrt wird für die 
Versicherten der Krankenkassen in einem Land ein positiver RSA-Saldo aus-
gewiesen, wenn der bundeslandspezifische Beitragsbedarf größer ist als die 
bundeslandspezifische Finanzkraft, etwa weil die Versicherten im Land durch 
eine überdurchschnittliche RSA-Morbidität bei nicht überdurchschnittlicher Fi-
nanzkraft charakterisiert sind. 

 

                                         
10

 Im Rahmen des Finanzkraftausgleichs ergibt sich eine Umverteilung zwischen den Bundesländern 
durch Gegenüberstellung der modellierten Finanzkraft mit einer modellierten fiktiven Situation, in der 
je Versicherten die gleiche Finanzkraft zwischen allen Bundesländern besteht. 

11
 Vgl. dazu Wasem et al (2007), S. 54 ff. 
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(3) Bereinigung der Beitragseinnahmen um die RSA-Position 

Die gemäß § 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V vorzunehmende Bereinigung der ermit-
telten Beitragseinnahmen um Ausgleichsansprüche und Verpflichtungen auf 
Grund des RSA12 wurde so umgesetzt, dass ein simulierter bundeslandspezi-
fischer negativer RSA-Saldo, der sich für 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 für 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 
für die Versicherten in einem Bundesland aus dem Gesundheitsfonds gege-
nüber zu stellen ist. 

 

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

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

Bei den Zuweisungen für die Regelleistungen kann dieses Gutachten nicht die 
Effekte abbilden, die sich durch den Übergang zur Morbiditätsorientierung des 
RSA (§ 268 SGB V) ergeben. Denn zum einen steht das Klassifikationssystem 
nach § 268 SGB V noch nicht fest; zum anderen wäre dies zudem nur mög-
lich, wenn der aufgrund der 14. RSAV-ÄV von den Krankenkassen erhobene 
und dem Bundesversicherungsamt zur Verfügung gestellte Datensatz eine 
Bundesland-Kennung enthalten hätte; eine solche Kennung enthält der Daten-
satz allerdings nicht. Wir werden in der Sensitivitätsanalyse (in Abschn. 3.2.5)  
berechnen, wie stark die Effekte auf die Übergangsregelung des § 272 SGB V 
wären, wenn der stärker morbiditätsorientierte RSA die Beitragszuweisungen 
an die Krankenkassen für die Versicherten in den einzelnen Ländern in einem 
bestimmten Umfang verändern würde (vgl. unten Schritt (9)); die hierbei ver-
wendeten Werte sind jedoch willkürlich gegriffen und sagen überhaupt nichts 
über die tatsächlichen Wirkungen der Morbiditätsorientierung auf die Zuwei-
sungen von Beitragsbedarfen an Krankenkassen für die Versicherten in den 
einzelnen Bundesländern aus, sondern sollen nur verdeutlichen, welche finan-
ziellen Wirkungen auf die Übergangsregelung sich bei etwaigen Effekten des 
morbiditätsorientierten RSA ergeben würden. 

                                         
12

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

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

Hierbei gehen wir – analog zu bisher durchgeführten diesbezüglichen Stu-
dien13 – davon aus, dass für die Satzungsleistungen pro Versicherten ein 
standardisierter einheitlicher Betrag ausgeschüttet wird, der in der Summe 
über alle Krankenkassen die Höhe der tatsächlichen Satzungsleistungen ab-
deckt. Durch das GKV-WSG sind mehrere bisherige Satzungsleistungen zu 
Regelleistungen gemacht worden. Zuweisungen für diese Leistungen werden 
ab 2009 daher als Zuweisungen für Regelleistungen erfolgen und daher nicht 
über einen für alle Versicherten einheitlichen Betrag sondern entsprechend 
den Morbiditätskriterien des RSA. Wir sind nicht in der Lage, diesen Effekt ab-
zubilden. Da wir zudem auch über keine Informationen bezüglich eines alters- 
und geschlechtsbezogenen Ausgabenprofils der durch das GKV-WSG zu Re-
gelleistungen gemachten bisherigen Satzungsleistungen verfügen, werden 
diese Leistungen in unserer Modellrechnung weiterhin so abgebildet, wie wir 
Satzungsleistungen abbilden, also über einen einheitlichen Zuweisungsbetrag 
je Versicherten. Dies bedeutet, dass wir die für die GKV insgesamt für 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 für Verwaltungskosten gehen 
wir – ebenfalls analog der bisherigen Studien – davon aus, dass der Vorschlag 
aus dem Gutachten zum RSA für das BMG aus dem Jahre 2001 aufgegriffen 
wird: Die damaligen Gutachter hatten vorgeschlagen, dass bei einem zur Ver-
vollständigung des Finanzkraftausgleichs durchgeführten Einbezug von Ver-
waltungskosten in den RSA diese zu 30 % nach Versichertenzahlen und zu 70 
% entsprechend der Zuweisungen für die Regelleistungen zugewiesen werden 

                                         
13

 Vgl. Rürup u Wille (2007), S. 37; Wasem et al. (2007), S. 65. ; Göpffarth (2007). 
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sollten.14 Dies wird für die Verwaltungsausgaben des Jahres 2006 modelliert. 
Entsprechend ist einerseits der Pro-Kopf-Betrag zu ermitteln, der für 30 % der 
Verwaltungsausgaben ausgeschüttet 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 vervielfältigen. Andererseits ist der prozentuale Anteil an den Zuwei-
sungen für Regelleistungen zu ermitteln, der durch den Gesundheitsfonds für 
70 % der Verwaltungsausgaben ausgeschüttet wird. Dazu sind die 70 % der 
Verwaltungsausgaben 2006 der GKV insgesamt durch die berücksichtigungs-
fähigen Leistungsausgaben insgesamt zu dividieren; dieser Vomhundertsatz 
ist sodann auf die jedem Bundesland für seine Versicherten zugerechneten 
Zuweisungen für Regelleistungen zu beziehen. Die Summe aus dem sich er-
gebenden Betrag der Zuweisung pro Kopf und der Zuweisung im Verhältnis zu 
den Zuweisungen für Regelleistungen ist sodann den Versicherten  jedes 
Bundeslandes als standardisierte Zuweisung für Verwaltungsausgaben zuzu-
rechnen. 

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

 

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

Gemäß § 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 gegenüber zu stellen. Von einer sogenannten Belastung im Sinne 
des § 272 SGB V soll gesprochen werden, wenn die bereinigten Beitragsein-
nahmen höher sind als die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds; von ei-
ner sogenannten Entlastung im Sinne des § 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 Einführung 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 für Gesundheitsleis-
tungen nach RSA wieder, insoweit die Krankenkassen mit regionalen Schwer-
punkten in einzelnen Bundesländern dieses Ausgabenniveau in ihre Beitrags-
sätze einkalkulieren. Demgegenüber spiegeln die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nur das GKV-durchschnittliche Ausgabenniveau wider. Eine 

                                         
14

 Vgl. Jacobs et al. (2002), S. 134. Mit diesem Vorschlag arbeitet offenbar auch das Bundesversiche-
rungsamt in seinen Vorbereitungen des Gesundheitsfonds (vgl. Göpffarth 2007). 
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Krankenkasse mit bisher unterdurchschnittlichen Beitragseinnahmen (infolge 
wesentlich eines unterdurchschnittlichen Beitragssatzes aufgrund – nach Be-
rücksichtigung ihrer Risikostruktur durch den RSA – unterdurchschnittlicher 
Ausgaben) erhält ceteris paribus höhere Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds als sie zur Deckung ihrer Ausgaben benötigt; sie kann daher eine Prä-
mienzahlung an die Versicherten ausschütten – die Nettoposition der Bei-
tragszahler insgesamt dieser Krankenkasse hat sich ceteris paribus nach Be-
rücksichtigung der Prämienzahlung nicht verändert, sie sind also faktisch nicht 
„entlastet“ worden (siehe hierzu ausführlich unten unter 4.3). Umgekehrt wer-
den die Beitragszahler einer Krankenkasse mit bislang überdurchschnittlichen 
Beitragseinnahmen (infolge wesentlich eines überdurchschnittlichen Beitrags-
satzes aufgrund – nach Berücksichtigung ihrer Risikostruktur durch den RSA – 
überdurchschnittlichen 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 müssen, 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 für Satzungsleistungen und Verwal-
tungsausgaben (und die Einkalkulation der hierfür erforderlichen Mittel in den 
Beitragssatz des Gesundheitsfonds) implizit eine Vervollständigung des Fi-
nanzkraftausgleichs, der bislang nur bei einem Ausgleichsniveau von rd. 92 % 
lag, erfolgt, und insoweit Versicherte in Krankenkassen mit überdurchschnittli-
chen (unterdurchschnittlichen) beitragspflichtigen Einnahmen durch den Ge-
sundheitsfonds mehr belastet (entlastet) werden. Dieser Effekt ist in den vor-
angegangen Studien abgeschätzt worden und wird auch in diesem Gutachten 
in Abschn. 3.2.4 erneut abgeschätzt.15 Veränderungen gegenüber dem Status 
quo ergeben sich auch durch den – weder in den vorangegangen Studien 
noch durch das vorliegende Gutachten modellierbaren – Übergang zur stärke-
ren Morbiditätsorientierung im RSA, den wir allerdings im Rahmen einer Sen-
sitivitätsanalyse in Abschn. 3.2.5 exemplarisch modellieren. Schließlich erge-
ben sich innerhalb der Beitragszahler ceteris paribus Belastungsverschiebun-
gen zwischen Arbeitgebern und Rentenversicherungsträgern einerseits und 
Mitgliedern andererseits, da der Zusatzbeitrag einer Krankenkasse alleine vom 
Mitglied zu tragen ist und auch bei Ausschüttung einer Prämie alleine das 
Mitglied in den Genuss der Zahlung kommt: Bei Krankenkassen mit bislang 
überdurchschnittlichem Beitragssatz, die künftig ceteris paribus einen Zusatz-
beitrag erheben müssen, kommt es daher zu einer Entlastung der Arbeitgeber 
und einer spiegelbildlichen Mehrbelastung der Mitglieder; umgekehrt werden 
bei Krankenkassen mit bislang unterdurchschnittlichem Beitragssatz, die künf-
tig eine Prämie auskehren können, ceteris paribus die Arbeitgeber belastet 
und die Mitglieder entlastet. 

 

                                         
15

 Vgl. Rürup u. Wille (2007), S. 40; Wasem et al. (2007), S. 90 ff. 
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(6) Veränderung 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 BEBL 
und die diesen zuzurechnenden Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds mit 
ZBL bezeichnet werden, ergibt sich eine bundeslandspezifische „Belastung“ 
(BBL), wenn BEBL > ZBL; umgekehrt ergibt sich eine bundeslandspezifische 
„Entlastung“ (EBL), wenn BEBL < ZBL. 

Wie in Kapitel 2 erörtert, ist die im Gesetz (§ 272 Abs. 2 SGB V) vorgesehene 
Verfahrensweise, mit der eine Einhaltung der Belastungsgrenze erreicht wer-
den soll, völlig untauglich; sie kann deshalb auch nicht empirisch abgeschätzt 
werden. Da es zum Auftrag der Gutachter gehört, Näheres zur Umsetzung der 
Übergangsregelung nach § 272 SGB V auszuführen, haben sie in Abschnitt 
2.2. dieses Gutachtens einen Vorschlag für eine umsetzbare Regelung unterb-
reitet. Bei der empirischen Abschätzung der Auswirkungen der Übergangsre-
gelung nach § 272 SGB V wird dieser Umsetzungsvorschlag der Gutachter 
zugrunde gelegt. 

Zunächst werden die Bundesländer in drei Typen eingeteilt:  

 Bundesländer BL vom Typ1, in welchen die sogenannte „Belastung“ 
(BBL) größer als 100 Mio. Euro ist, 

 Bundesländer BL vom Typ2, in welchen die sogenannte „Entlastung“ 
(EBL) größer als 100 Mio. Euro ist, 

 und Bundesländer BL vom Typ3, in welchen die absolute Veränderung 
(VBL) geringer ist als 100 Mio. Euro. 

Für die Bundesländer vom Typ1 wird bestimmt, wie weit die „Belastung“ die 
Belastungsgrenze von 100 Mio. € überschreitet, d.h. wie viel umzuverteilende 
„Belastung“ in diesem Bundesland vorliegt: 

umBBL = BBL – 100 Mio. € (für Typ1 BL) 

Über alle Typ1 Bundesländer werden diese Beträge addiert und ergeben die 
„GKV-weite umzuverteilende Belastung“ (umBGKV): 

umBGKV  = Σ umBBL  

Für die Typ2 Bundesländer wird analog bestimmt, wie weit das sogenannte 
„Entlastungspotenzial“ die Entlastungsgrenze von 100 Mio. € überschreitet, 
d.h. wie viel umzuverteilende „potenzielle Entlastung“ in diesem Bundesland 
vorliegt: 

umEBL = EBL – 100 Mio. €,  (für Typ2 BL) 

Über alle Typ2 Bundesländer werden diese Beträge addiert und ergeben das 
„GKV-weite umzuverteilende Entlastungspotenzial“ (umEGKV): 

umEGKV = Σ umEBL.  
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Aus den beiden Größen wird ein Saldo gebildet. Entsprechend des Vorschla-
ges aus Abschnitt 2.2., ergeben sich damit zwei Möglichkeiten, die entspre-
chend zu unterschiedlicher Umsetzung in der empirischen Berechnung führen: 

 Die „GKV-weite umzuverteilende Belastung“ ist größer als das „GKV-
weite umzuverteilende Entlastungspotenzial“ (Fall I): 

umBGKV > umEGKV. 

 Die „GKV-weite umzuverteilende Belastung“ ist kleiner oder gleich dem 
„GKV-weiten umzuverteilende Entlastungspotenzial“ (Fall II): 

umBGKV ≤ umEGKV. 

Im Fall I werden im ersten Schritt alle umzuverteilenden Entlastungspotenziale 
bei Ländern vom Typ 2 umEBL voll umgesetzt und die Zuweisungen an die 
Krankenkassen für die Versicherten in den betreffenden „entlasteten“ Länder 
vom Typ 2 werden soweit gekürzt, dass nur noch eine „Entlastung“ von 100 
Mio. Euro übrig bleibt.  

Hinsichtlich des verbleibenden Saldos, nachdem die Zuweisungen an die 
Krankenkassen für Versicherte in Ländern vom Typ 2 auf jeweils 100 Mio. Eu-
ro Entlastung gekürzt worden sind, 

SaldoGKV = umBGKV – umEGKV, 

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

 

Variante IA: 

In Variante IA wird der SaldoGKV  auf die Versicherten der Krankenkassen 
sämtlicher Länder vom Typ 2 und vom Typ 3 umgelegt. Diese haben für jedes 
ihrer Mitglieder einen zu bestimmenden gleichen Euro-Betrag BetM als Beteili-
gung an der Finanzierung des Saldos aufzubringen. Zur Bestimmung dieses 
Betrags wird SaldoGKV durch die Summe aller Kassenmitglieder der Typ2- und 
Typ 3- Bundesländer dividiert  

BetM =  SaldoGKV / ΣTyp2,3 M 

Um die Beteiligung der Krankenkassen für die Mitgliedern in den einzelnen 
Typ2- bzw. Typ3- Bundesländer zu bestimmen, wird BetM mit der Summe der 
Kassenmitglieder MBL in diesen Ländern multipliziert 

BetBL = BetM * MBL (für 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 SaldoGKV  von den Mitglie-
dern der Krankenkassen in den Typ2- und Typ3-Ländern insgesamt finanziert 
werden kann, ohne dass die Belastungsgrenze von 100 Mio. € überschritten 
wird; evtl. sind dazu Iterationen notwendig, falls andernfalls für die Versicher-
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ten der Krankenkassen in einem Land eine Belastung von über 100 Mio. Euro 
eintreten würde (siehe dazu auch unten bei Variante IB-b). 

 

Variante IB: 

In Variante IB werden für die Finanzierung des SaldosGKV zunächst vorrangig 
die Mitglieder der Krankenkassen in den Typ3-Ländern herangezogen. Dabei 
sind nun allerdings zwei Unterfälle zu unterscheiden: 

 Die Beteiligung der Mitglieder der Krankenkassen in den Typ3 Bundes-
ländern reicht nicht aus, den SaldoGKV aufzubringen, ohne ihrerseits die 
Belastungsgrenze zu überschreiten (Unterfall IB-a). In diesem Fall ist 
außer der Beteiligung der Typ3-BL auch eine weitere Beteiligung der 
Mitglieder der Krankenkassen in den Typ2-BL (über die im ersten Schritt 
vorgenommene Absenkung auf 100 Mio. € hinaus) erforderlich. 

 Die Beteiligung der Mitglieder der Krankenkassen in den Typ3 Bundes-
ländern reicht aus, den SaldoGKV aufzubringen, ohne ihrerseits die Be-
lastungsgrenze zu überschreiten. (Unterfall IB-b). In diesem Fall ist ein 
weiterer Rückgriff auf Typ2 Länder (über die im ersten Schritt vorge-
nommene Absenkung auf 100 Mio. € hinaus) nicht erforderlich. 

Zur Unterscheidung der beiden Unterfälle in der Variante IB wird über die Typ3 
Länder die potentielle Zusatzbelastung bis zur Grenze von 100 Mio. € zum 
GKV-weiten Ausgleichspotential AusPotGKV aufsummiert. Dazu wird für jedes 
Land die Veränderung  VBL von der maximalen Belastung von 100 Mio. € ab-
gezogen. Dabei hat die Veränderung ein positives Vorzeichen, wenn es sich 
um eine sog. „Belastung“ handelt und ein negatives Vorzeichen, wenn es sich 
um eine sog. „Entlastung“ handelt. 

AusPotGKV = Σ (100 Mio. € - VBL)  

 

Im Unterfall IB-a ist AusPotGKV kleiner als der SaldoGKV, d.h. die zusätzliche 
„Belastung“ der Krankenkassen für Versicherte in den Typ3 Ländern bis zur 
Belastungsgrenze von 100 Mio. € reicht nicht aus um den (nach Kürzung der 
Zuweisungen an die Krankenkassen für Versicherte in Ländern vom Typ 2 um 
umEBL, also auf maximal 100 Mio. Euro „Entlastung“) verbleibenden SaldoGKV 
zu finanzieren. Es bleibt ein Restbetrag von  

ZBetGKV = SaldoGKV - AusPotGKV 

offen, den wir als Zusatzbeteiligung ZBetGKV  bezeichnen und der von den 
Mitgliedern der Krankenkassen in den Typ 2 Ländern zu erbringen ist. 

Hierbei sollte wie folgt vorgegangen werden: Zunächst bringen die Versicher-
ten der Krankenkassen in den Typ3 Bundesländern jeweils ihre maximale zu-
sätzliche Beteiligung von 

AusPotBL = 100 Mio. € - VBL  (für Typ3 BL) 

auf. 
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Die Zusatzbeteiligung ZBetGKV wird von den Krankenkassen für die Versicher-
ten in den Typ2 Bundesländern aufgebracht, die für jedes ihrer Mitglieder ei-
nen zu bestimmenden gleichen Euro-Betrag ZBetM (zusätzlich zu der Kürzung 
um umEBL) auf maximal 100 Mio. Euro Belastung  aufzubringen haben. Zur 
Bestimmung dieses Betrags wird ZBetGKV durch die Summe aller Kassenmitg-
lieder der Typ2 Bundesländer dividiert  

ZBetM = ZBetGKV/ ΣTyp2 M 

Um die Zusatzbeteiligung für die einzelnen Typ2 Bundesländer zu bestimmen, 
wird ZBetM mit der Summe der Kassenmitglieder MBL multipliziert 

 ZBetBL = ZBetM * MBL (für 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 über die Zusatzbeteiligun-
gen ZBetGKV von den Mitgliedern der Krankenkassen in den Typ2-Ländern fi-
nanziert werden kann, ohne dass die Belastungsgrenze von 100 Mio. € über-
schritten wird. Evtl. sind dazu Iterationen notwendig, falls für die Versicherten 
der Krankenkassen in einem Land eine Belastung von über 100 Mio. Euro ein-
treten würde (siehe dazu auch unten bei Variante IB-b). 

 

Im Unterfall IB-b ist AusPotGKV größer als der SaldoGKV, d.h. die potentiell zu-
sätzliche Belastung der Typ3 Länder bis zur Belastungsgrenze von 100 Mio. € 
reicht aus, um den verbleibenden SaldoGKV zu finanzieren, so dass eine weite-
re Beteiligung (über die im ersten Schritt vorgenommene Absenkung auf ma-
ximal 100 Mio. Euro „Entlastung“ hinaus) der Krankenkassen für Versicherte 
von Typ 2 Ländern entbehrlich ist. 

Der SaldoGKV wird von den Krankenkassen für Mitglieder in den Typ3 Bundes-
ländern dadurch aufgebracht, dass sie für jedes ihrer Mitglieder einen zu be-
stimmenden gleichen Euro-Betrag BetM als Beteiligung aufzubringen haben. 
Zur Bestimmung dieses Betrags wird SaldoGKV durch die Summe aller Kas-
senmitglieder der Typ3 Bundesländer dividiert 

BetM =  SaldoGKV / ΣTyp3 M. 

Um die Beteiligung für die einzelnen Typ3 Bundesländer zu bestimmen, wird 
BetM mit der Summe der Kassenmitglieder MBL dieser Länder multipliziert 

BetBL = BetM * MBL (für Typ3 BL) 

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

BetBL = Min (BetM * MBL, 100 Mio. € - VBL) (für Typ3 BL) 

Kommt die Begrenzung von BetBL auf 100 Mio. € - VBL für ein Bundesland zur 
Anwendung, wird dadurch nicht der gesamte Betrag der notwendigen Beteili-
gung BetGKV aufgebracht: 
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Σ BetBL < SaldoGKV 

Es entsteht ein Fehlbetrag Bet2GKV: 

Bet2GKV = SaldoGKV - ΣTyp3  BetBL . 

Auch dieses noch aufzubringende restliche zu finanzierende Entlastungsvolu-
men Bet2GKV soll durch einen gleichen Euro-Betrag je Mitglied (Bet2M) aufgeb-
racht werden. An dessen Finanzierung sind nur die Mitglieder der Kranken-
kassen in solchenTyp3 Bundesländern zu beteiligen, bei denen der Beteili-
gungsbetrag BetBL in voller Höhe aufgebracht wurde. Das Verfahren zur Er-
mittlung von Bet2M ist äquivalent zur Ermittlung von BetM. Bei der Umsetzung 
auf die Krankenkassen ist auch hier darauf zu achten, dass dadurch die Belas-
tung der Mitglieder der Krankenkassen keines Landes über 100 Mio. € steigt, 
wodurch gegebenenfalls der zu finanzierende Betrag Bet2GKV nicht vollständig 
aufgebracht wird. Insgesamt ist also möglicherweise ein Iterationsverfahren 
„über mehrere Runden“ durchzuführen, bis die Verteilung der Finanzlast zur 
Durchführung der Begrenzungsregel festgelegt ist. Durch die Tatsache, dass 
der SaldoGKV kleiner ist als das Ausgleichspotential AusPotGKV ist sicherge-
stellt, dass in einer endlichen Zahl von Iterationen eine Lösung gefunden wird. 

Im Fall II 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 Ländern 
aufgebracht werden muss, damit die umzuverteilende Belastung finanziert 
werden kann. Die Länder vom Typ 3 sind in diesem Falle nicht an der Finan-
zierung der Entlastung der Länder vom Typ 1 beteiligt. 

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

Der gleiche Euro-Betrag je Mitglied in den betreffenden Ländern (BetM) ergibt 
sich durch Division des zu finanzierenden Saldos SaldoGKV durch die Zahl der 
Mitglieder der Krankenkassen in den Typ2 Bundesländern: 

BetM = SaldoGKV / ΣTyp2  MBL  

Für ein einzelnes Typ2 Bundesland wird dann eine Beteiligung im Umfang von 

BetBL = BetM × MBL  

finanziell wirksam. 

Analog dem in Fall IB-b beschriebenen Iterationsverfahren wird auch im Fall II 
eine Iteration notwendig für den Fall, dass eines der Typ2 Bundesländer 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 Bundesländer verteilt. Da die „GKV-weite umzuverteilende Be-
lastung“ geringer ist  als das „GKV-weite umzuverteilende Entlastungspotenzi-
al“ ist sicher gestellt, dass sich bei der Iteration eine Lösung ergibt. Dazu kön-
nen allerdings mehrere Iterationsschritte notwendig sein. 
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(7) Berücksichtigung einer Finanzierungsquote des Gesundheitsfonds 
unter 100 vom Hundert ohne fiktive Hinzurechnung der Deckungslü-
cke 

Die Gutachter sind beauftragt, die empirischen Wirkungen für Finanzierungs-
quoten 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-berücksichtigungsfähigen Ausgaben 
stärker steigen als die beitragspflichtigen Einnahmen, ohne dass der Beitrags-
satz an den Gesundheitsfonds entsprechend angepasst wird. Zunächst ist 
noch einmal darauf hinzuweisen, dass es mit Blick auf die Funktionsfähigkeit 
des Risikostrukturausgleiches zwingend geboten ist, die dann die Ausgaben 
der Krankenkassen im Durchschnitt nicht mehr deckenden Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds dadurch an die zur Verfügung stehenden Einnahmen 
des Fonds anzupassen, dass zunächst die bei einer 100-Prozent-Finanzierung 
rechnerisch benötigten Zuweisungsbeträge ermittelt werden und diese dann 
um einen für alle Mitglieder gleichen Abzugsbetrag ABZM in Höhe der durch-
schnittlichen Deckungslücke je Mitglied zu kürzen. 

Es soll im folgenden simuliert werden, welche Wirkungen entstünden, wenn in 
der Anwendung der Übergangsregelung nach § 272 SGB V die so gekürzten 
Zuwendungen den fortgeschriebenen (um den RSA-Saldo bereinigten) Bei-
tragseinnahmen gegenüber gestellt würden. Dies bedeutet für die Modellie-
rung: 

 Es sei Z100GKV die Summe aller Zuweisungen in der GKV bei 100% Fi-
nanzierungsquote. Der Abzugsbetrag ABZM  wird dann berechnet, in-
dem die Zuweisungssumme bei 100 % Finanzierungsquote multipliziert 
wird mit der Kürzung Ki und durch die Gesamtzahl der Mitglieder MGKV 
dividiert wird: 

ABZM =  Z100GKV * Ki / MGKV, 

wobei K1 = 2,5 % bzw. K2 = 5 % die Kürzung sämtlicher Zuweisungen 
(für Regelleistungen, Satzungsleistungen und Verwaltungskosten) um 
2,5 % bzw. 5 % darstellt, so dass die Finanzierungsquoten des Gesund-
heitsfonds sich auf 97,5 % bzw. 95 % belaufen. 

 Werden die gekürzten Zuweisungen, die die Krankenkassen für die Ver-
sicherten in den einzelnen Bundesländern bei einer Finanzierungsquote 
unter 100 % erhalten, mit ZKURZBL und die ungekürzten mit Z100BL be-
zeichnet, so gilt 

ZKURZBL =  Z100BL – 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-
nüber gestellt. 
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(8) Wirkungen der Vervollständigung 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 Einführung verbundene Vervollständigung des Finanz-
kraftausgleichs hat. Diese Wirkung stellt nach Auffassung der Gutachter eine 
sachgerechte Interpretation der Wirkungen der Einführung 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-
desländern 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 Ländern, die Zahl der Mitglieder 
und den zur Finanzierung von Satzungsleistungen und Verwaltungsausgaben 
rechnerisch erforderlichen Teilbeitragssatz abgestellt. Dem wird gegenüber 
gestellt, welche Zuweisungen für Satzungsleistungen und Verwaltungsausga-
ben aus dem Gesundheitsfonds die Krankenkassen für die Versicherten in den 
einzelnen Bundesländern zu erwarten haben; dabei wird der bei Schritt (5) 
ausführlicher erläuterte Zuweisungsschlüssel für Satzungsleistungen und 
Verwaltungsausgaben angewendet. Die Differenz zwischen Finanzierungsan-
teil und Zuweisungen stellt den Effekt der Vervollständigung des Finanzkraft-
ausgleichs dar. 

Es soll ausdrücklich darauf hingewiesen werden, dass der dabei ausgewiese-
ne Effekt insoweit „überhöht“ ist, als bei den bundesweiten Kassen bereits 
heute im Rahmen ihrer überregionalen Beitragssatzkalkulation Satzungsleis-
tungen und Verwaltungsausgaben überregional finanziert werden. Diese über-
regionale Finanzierung im Rahmen der Kalkulation der bundesweit tätigen 
Kassen ist insoweit nach Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs ent-
behrlich. Wie Wasem et al. (2007) abgeschätzt haben, wird je nach Bundes-
land zwischen 20 und 30 % des ausgewiesenen Effektes der Vervollständi-
gung des Finanzkraftausgleichs durch einen Abbau kasseninterner Umvertei-
lungen bei bundesweiten Kassen „gegenfinanziert“. 

 

(9) Sensitivitätsanalysen 

Die vorgelegten empirischen Ergebnisse zu den Wirkungen der Übergangsre-
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 Bundesländern) liegen nicht in 
regionaler Abgrenzung vor; andere Daten liegen noch gar nicht vor (z.B. die 
Zuschläge für Krankheiten im Rahmen der Morbiditätsorientierung des RSA). 
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Es erscheint den Gutachtern daher zweckmäßig, im Rahmen von zwei Sensi-
tivitätsanalysen zu überprüfen, welche Auswirkungen Veränderungen in den 
Datengrundlagen auf die Anwendung der Übergangsregelung nach § 272 
SGB V hätten. 

Die Gutachter setzen mit den beiden Sensitivitätsanalysen 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 € (für Mitglieder der 
Krankenkassen in Mecklenburg-Vorpommern) und 20.950 € je Mitglied 
(für Mitglieder der Krankenkassen in Hamburg), mit einem Mittelwert 
von 19.652 €. In den Sensitivitätsanalysen modellieren wir, welchen Ef-
fekt eine andere Streuung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied 
auf die Übergangsregelung nach § 272 SGB V hätte. Die Streuung wird 
in den Sensitivitätsanalysen daher variiert: In Sensitivitätsanalyse 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-
höht. 

In Sensitivitätsanalyse 2 wird demgegenüber angenommen, dass die 
Abweichungen vom Mittelwert sich um 20 % erhöhen (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 für 2006) zwi-
schen 1.904 Euro (für Versicherte der Krankenkassen in Baden-
Württemberg) und 2.295 Euro (für Versicherte der Krankenkassen mit 
Wohnsitz im Ausland16). In den Sensitivitätsanalysen modellieren wir, 
welchen Effekt eine andere Streuung der Zuweisungen je Versicherten 
auf die Änderung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auf-
grund der Übergangsregelung nach § 272 SGB V hätte. Eine solche an-
dere Streuung könnte sich zum Beispiel aufgrund der stärkeren Morbidi-
tätsorientierung des RSA ergeben. In unseren Berechnungen der Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds haben wir – wie in Schritt (4) be-
schrieben – die Wirkungen der stärkeren Morbiditätsorientierung des 

                                         
16

 Für Versicherte der Krankenkassen mit Wohnsitz im Inland liegt das Maximum bei 2.158 Euro (in 
Sachsen). 
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RSA nicht berücksichtigen können, da bislang das Klassifikationsmodell 
nicht vorliegt und zudem bisherige Berechnungen (im Rahmen des 
RSA-Gutachtens von 2004)17 keine Spezifizierung der Effekte nach 
Bundesländern zulassen. 

Die Streuung wird in den Sensitivitätsanalysen daher variiert: In Sensiti-
vitätsanalyse 1 wird angenommen, dass die Abweichung vom Mittelwert 
der Zuweisungsbeträge aus dem Gesundheitsfonds sich um 20 % ver-
ringert (also nur noch 80 % der von uns gemessenen Abweichung be-
trägt) – 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 erhöht. In Sensiti-
vitätsanalyse 2 wird demgegenüber angenommen, dass die Abwei-
chung vom Mittelwert sich um 20 % erhöht (also 120 % der von uns 
gemessenen Abweichung beträgt) – 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 möglichen Missverständnissen vorzubeugen, sei deutlich darauf 
hingewiesen, dass die Gutachter in keiner Weise behaupten, dass die 
stärkere Morbiditätsorientierung des RSA einen Effekt, wie in einer der 
beiden Sensitivitätsberechnungen ausgewiesen, hätte.18 Es geht viel-
mehr ausschließlich darum, abzuschätzen, wie stark die Auswirkungen 
eines möglichen, „willkürlich“ als gegeben unterstellten Effektes der 
Morbiditätsorientierung auf die Transferzahlungen im Rahmen der 
Übergangsregelung nach § 272 SGB V wären. 

 

 

3.2 Darstellung der empirischen Ergebnisse 

In diesem Abschnitt werden die empirischen Ergebnisse der Berechnungen, 
die wir im Rahmen des Gutachtensauftrages durchgeführt haben, dargestellt. 
In Abschn. 3.2.1 stellen wir zunächst die sogenannten „Belastungen“ und „Ent-
lastungen“, wie sie § 272 Abs. 1 definiert,19 für die Versicherten der Kranken-

                                         
17

 Vgl. IGES/ Lauterbach / Wasem (2004). 

18
 Göpffarth (2007) vermutet, dass die Auswirkungen auf der Aggregationsebene der Länder eher 

gering seien. 

19
 Wie an mehreren Stellen in diesem Gutachten verdeutlicht, halten die Gutachter die Begrifflichkeit 

für ungeeignet, da hier nur teilweise (in Bezug auf die Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs 
und die stärkere Morbiditätsorientierung des RSA) tatsächliche Veränderungen von Transfers zwi-
schen Ländern angesprochen sind, überwiegend aber unterschiedlich hohe Leistungsausgaben „nach 
RSA“, die auch heute bereits zu unterschiedlich hohen Beitragssätzen der Krankenkassen mit unter-
schiedlichen regionalen Schwerpunkten ihres Tätigkeitsgebietes führen. 
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kassen in den einzelnen Bundesländern 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 
Übergangsregelung des § 272 SGB V bei einer Absenkung der Finanzie-
rungsquote des Gesundheitsfonds auf 97,5 % und 95 % ohne Berücksichti-
gung eines Korrekturfaktors dar. In Abschn. 3.2.4 zeigen wir die Wirkungen 
der Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs durch die Einführung des 
Gesundheitsfonds auf. Schließlich stellen wir in Abschn. 3.2.5 die Ergebnisse 
der von uns durchgeführten Sensitivitätsanalysen dar. 

 

3.2.1 Darstellung der „Belastungen“ und „Entlastungen“ im Sinne von § 
272 Abs. 1 SGB V auf der Aggregationsebene der Bundesländer 

Wie in Kapitel 2 und in Abschn. 3.1 beschrieben, sind zunächst die (fortge-
schriebenen) Beitragseinnahmen der Krankenkassen für Versicherte in einem 
Bundesland und die RSA-Position der Krankenkassen für Versicherte im je-
weiligen Bundesland zu ermitteln. Die RSA-Position stellt sich dar aus der Ge-
genüberstellung 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 Bundesländern und in den Spalten 3 bis 
5 ihre RSA-Position aus. Die höchsten Beitragseinnahmen erzielen die Kran-
kenkassen bei den Versicherten in NRW, gefolgt von Bayern und Baden-
Württemberg (pro Kopf in: Hamburg und Hessen). Wie schon in den 2007 vor-
gelegten Studien zeigt sich, dass die Versicherten in Baden-Württemberg und 
Bayern – aufgrund ihrer unterdurchschnittlichen RSA-Morbidität bei gleichzei-
tig überdurchschnittlicher Finanzkraft in Verbindung mit der hohen Versicher-
tenzahl in diesen Ländern – in absoluten Beträgen die größten „Nettozahler“ in 
den heutigen RSA sind (pro Kopf sind die Versicherten in Hamburg die größ-
ten Nettozahler). Die Versicherten in Sachsen sind in absoluten Beträgen (und 
auch pro Kopf) – aufgrund einer überdurchschnittlichen RSA-Morbidität bei 
gleichzeitig unterdurchschnittlicher Finanzkraft – die größten „Nettoempfänger“ 
aus dem RSA; auch die Versicherten in den übrigen neuen Ländern gehören 
zu den „Nettoempfängern“. In Spalte 6 weist die Tabelle die um die RSA-
Position bereinigten Beitragseinnahmen aus. Diese Größe ist nach der gesetz-
lichen Vorgabe aus § 272 SGB V den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds gegenüber zu stellen. 

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds für die Versicherten der Kran-
kenkassen nach Bundesländern weist Tabelle 2 auf. Die Zuweisungen sind 
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differenziert nach Zuweisungen für Regelleistungen20 (Spalte 2), für Verwal-
tungskosten (Spalte 3) und für Satzungsleistungen (Spalte 4), die Summe wird 
in Spalte 5 gebildet. Die Tabelle zeigt, dass die Versicherten in Nordrhein-
Westfalen, Bayern und Baden-Württemberg in absoluten Beträgen die höch-
sten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds erhalten hätten, wenn unter 
den Annahmen der Modellierung dieser bereits 2006 implementiert gewesen 
wäre. Pro Kopf gehen die höchsten 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-Württemberg, gefolgt von Bayern. 

In Tabelle 3 werden die bisherigen Beitragseinnahmen bereinigt um die RSA-
Position (BEBL in der Schreibweise von Abschn. 3.1.2), in Spalte 2 (identisch 
mit Spalte 6 aus Tabelle 1), den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (ZBL 
in der Schreibweise von Abschn. 3.1.2) in Spalte 3 (identisch mit Spalte 5 in 
Tabelle 2), gegenübergestellt. Die Differenz aus beiden ist in Spalte 4 ausge-
wiesen; sie ergibt entweder eine „Belastung“ (BBL, positives Vorzeichen) oder 
eine „Entlastung“ (EBL, negatives Vorzeichen). Die Tabelle zeigt, dass bei den 
Versicherten in den Ländern Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, Hessen, 
Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein ein positiver Saldo größer als 100 
Mio. € vorliegt, die Versicherten in diesen Ländern also einen Anspruch auf 
Begrenzung der „Belastung“ nach § 272 SGB V auf maximal 100 Mio. € ha-
ben.21 Bei den Ländern NRW, Sachsen und Thüringen ist der Saldo negativ 
und größer als 100 Mio. €.22 Bei den Versicherten in den Ländern Branden-
burg und Hamburg liegt eine „Belastung“ unterhalb von 100 Mio. € vor,23 bei 
den Ländern Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Saarland 
und Sachsen-Anhalt eine „Entlastung“ unterhalb von 100 Mio. €.24 

 

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 
Bundesländern vom Typ1, in denen die Versicherten der Krankenkassen mit 
mehr als 100 Mio. € in der Definition des Gesetzes „belastet“ werden, das fi-
nanzielle Volumen (umBBL aus Absch. 3.1.2 (6)) aus, das bei einer Absenkung 
der sogenannten „Belastung“ auf maximal 100 Mio. € benötigt wird. Die aus-
gewiesenen Belastungsvolumen dieser Länder vom Typ 1 addieren sich über 

                                         
20

 Dies schließt – wie in Abschn. 3.1.2 erläutert – in unseren Berechnungen (im Gegensatz zur Praxis 
bei der Umsetzung der Regelung des § 272 SGB V ab 2009 – Zuweisungen für DMP-Programmkos-
ten ein. 

21
 Die Länder sind vom Typ1 in der Terminologie von Abschn. 3.1.2. 

22
 Die Länder sind vom Typ2 in der Terminologie von Abschn. 3.1.2. 

23
 Die Länder sind vom Typ3 in der Terminologie von Abschn. 3.1.2. 

24
 Auch diese Länder sind vom Typ3 in der Terminologie von Abschn. 3.1.2. 
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die Versicherten der Krankenkassen in diesen Bundesländern auf ein GKV-
weites umzuverteilendes „Belastungsvolumen“ (umBGKV) 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 umEBL aus Abschn. 3.1.2. (6)). Die ausgewiesenen umzuverteilenden 
Entlastungspotenziale dieser Länder vom Typ 2 addieren sich über die Versi-
cherten der Krankenkassen in diesen Bundesländern auf ein GKV-weites um-
zuverteilendes Entlastungspotenzial (umEGKV) von 614 Mio. Euro. 

In der Zeile „Bund incl. Wohnsitz im Ausland“ weist Spalte 5 die Summe aus 
dem GKV-weiten umzuverteilenden Belastungsvolumen (umBGKV) und dem 
GKV-weiten  potenziell umzuverteilenden Entlastungspotenzial (umEGKV) aus. 
Die Summe ist negativ, da das GKV-weite Entlastungsspotenzial mit 614 Mio. 
€ größer ist als das GKV-weite Entlastungsvolumen mit 474 Mio. €. Es liegt 
daher Fall II aus Abschn. 3.1.2 (6) vor und es ist möglich, die zu finanzieren-
den Entlastungsvolumina durch teilweise Abschöpfung der Entlastungspoten-
ziale bei den Krankenkassen in den Ländern vom Typ 2, mit einer „Entlastung“ 
größer 100 Mio. €, zu finanzieren. Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, 
dass bei keinem der drei betroffenen Länder (NRW, Sachsen, Thüringen) 
durch die Kürzung der Zuweisungen die sogenannte „Entlastung“ EBL unter-
halb von 100 Mio. € sinken darf. Tritt dies ein, sind insoweit die Versicherten 
der anderen Länder vom Typ 2 entsprechend stärker zu belasten, d.h. näher 
an die Grenze des Entlastungspotenziales bei 100 Mio. Euro Entlastung he-
ranzuführen. 

Die sich durch die Anwendung der Übergangsregelung nach § 272 SGB V in 
der Fassung des Umsetzungsvorschlages der Gutachter ergebenden Erhö-
hungen oder Minderungen von Zuweisungen für Versicherte in den Bundes-
ländern weist Tabelle 4 in Spalte 3 aus (Spalte 2 zeigt den ursprünglichen Dif-
ferenzbetrag nach § 272 Abs. 1 SGB V (identisch mit Tabelle 3 Spalte 4), 
Spalte 5 zeigt den finalen Differenzbetrag nach Anwendung der Übergangsre-
gelung.) Danach werden die Zuweisungen an die Krankenkassen für ihre Ver-
sicherten in Baden-Württemberg um 109 Mio. € erhöht, 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. €. Demgegenüber werden die 
Zuweisungen an die Krankenkassen für ihre Versicherten in NRW um 31 Mio. 
€ gekürzt; die Kürzung an die Krankenkassen für die Versicherten in Sachsen 
beträgt 314 Mio. € und für die Versicherten in Thüringen beträgt sie 129 Mio. 
€. Für die Versicherten in den übrigen Bundesländern (vom Typ 3) ergeben 
sich keine Veränderungen, da sie zur Finanzierung der vorzunehmenden Ent-
lastungen nicht herangezogen werden müssen. Spalte 4 von Tabelle 4 weist 
die gerade genannte Erhöhung oder Minderung der Zuweisungen als Prozent-
satz der Zuweisungen an die Krankenkassen für die Versicherten in den jewei-
ligen Ländern aus: Die Zuweisungen an die Krankenkassen für die Versicher-
ten in Baden-Württemberg werden um 0,65 % erhöht, die für die Versicherten 
in Bayern um 0,39 %; auch die Erhöhungen für die Versicherten in Hessen, 
Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein liegen unterhalb von 1 % des originä-
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ren Zuweisungsbetrages. Dagegen werden die Zuweisungen an die Kranken-
kassen für die Versicherten in Berlin um 3 % erhöht. Die Kürzungen der Zu-
weisungen an die Krankenkassen für die Versicherten in Nordrhein-Westfalen 
machen 0,1 % der originären Zuweisungen für die Versicherten dieses Landes 
aus. Demgegenüber werden die Zuweisungen an die Krankenkassen für die 
Versicherten in Sachsen um 5,49 % und in Thüringen um 2,92 % gekürzt. 

 

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

Die Gutachter sind beauftragt, auch die Wirkungen der Übergangsregelung 
nach § 272 SGB V bei einer Absenkung der Finanzierungsquote des Gesund-
heitsfonds auf 97,5 % bzw. 95 % zu überprüfen. Eine solche Absenkung tritt 
wie beschrieben ein, wenn die von den Krankenkassen zu finanzierenden 
RSA-berücksichtigungsfähigen Ausgaben stärker 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 Gegenüberstellung 
von fortgeschriebenen (um die RSA-Position korrigierten) Beitragseinnahmen 
und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nur in Höhe von 97,5% bzw. 95 % des Finanzierungsbedarfes 
einzubeziehen. Die nachfolgenden Tabellen 5 und 6 verdeutlichen dies. 

Tabelle 5 zeigt für den Fall der Deckungsquote von 97,5 % (also einer De-
ckungslücke von 2,5 %, die entsprechend der Erläuterungen in Abschn. 3.1.2 
über eine für alle Mitglieder in Euro gleiche Kürzung der rechnerischen 100-%-
Zuweisungen umgesetzt wird) in Spalte 2 die (unveränderten) um die RSA-
Position bereinigten Beitragseinnahmen (identisch mit Tabelle 3 Spalte 1). In 
Spalte 3 weist die Tabelle die wegen der Deckungslücke gekürzte Zuweisung 
aus dem Gesundheitsfonds auf. Spalte 4 weist die Differenz zwischen berei-
nigten Beitragseinnahmen und gekürzten Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds auf. Die Deckungslücke beträgt insgesamt in der GKV rd. 3.435 Mio. €. 
Es ist ersichtlich, dass die Deckungslücke dazu führt, dass bis auf das Saar-
land, Sachsen und Thüringen bei allen Ländern die Zuweisungen geringer 
sind als die bereinigten Beitragseinnahmen, also im Sinne des Gesetzes eine 
sogenannte „Belastung“ entsteht. Anspruch auf eine Erhöhung der Zuweisun-
gen besteht, wenn die „Belastung“ größer als 100 Mio. € beträgt (Länder vom 
Typ 1). Der Anspruch bei Ländern vom Typ 1 („Belastung“ um mehr als 100 
Mio. Euro) beläuft sich auf rd. 2.754 Mio. €. Zur Entlastung steht hingegen bei 
den übrigen Ländern (vom Typ 2 und vom Typ 3) nur ein Finanzvolumen von 
1.018 Mio. € zur Verfügung, bis alle an der Belastungsgrenze von 100 Mio. € 
angelangt sind.  

Tabelle 6 zeigt die entsprechenden Finanzvolumina für den Fall einer Finan-
zierungsquote des Gesundheitsfonds von 95 %, die entsprechend der Erläute-
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rungen in Abschn. 3.1.2 über eine für alle Mitglieder in Euro gleiche Kürzung 
der rechnerischen 100-%-Zuweisungen umgesetzt wird. Tabelle 6 zeigt in 
Spalte 4, dass bei einer Kürzung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 
um 5 % eine Deckungslücke in der GKV von rd. 6.871 Mio. € entstünde. Wür-
de auf dieser Basis die umzuverteilende „Belastung“ ermittelt, würde der Ans-
pruch bei Ländern vom Typ 1 (Belastung um mehr als 100 Mio. Euro) sich auf 
rd. 5.720 Mio. € belaufen. Zur Entlastung steht hingegen bei den übrigen Län-
dern (vom Typ 2 und vom Typ 3) nur ein Finanzvolumen von 549 Mio. € zur 
Verfügung, bis alle an der Grenze einer zusätzlichen 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 Deckungslücke geminderte Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds den bereinigten Einnahmen gegenüberstellen will, 
untauglich ist. Daher haben die Gutachter in Abschn. 2.2 den Vorschlag un-
terbreitet, für die Durchführung der Übergangsregelung aus § 272 SGB V die 
durchschnittliche Deckungslücke je Mitglied den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds hinzuzurechnen. Die Wirkungen für die Anwendung der Über-
gangsregelung entsprechen dann denen bei einer 100-prozentigen Finanzie-
rungsquote. 

 

3.2.4 Wirkungen der Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs durch 
die Einführung des Gesundheitsfonds 

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

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

3.2.5 Sensitivitätsanalysen 

Tabelle 8 beschreibt das Ergebnis der Sensitivitätsanalysen. Wie in Abschn. 
3.1.2. (9) erläutert, haben wir in Sensitivitätsanalyse 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 % gekürzt ha-
ben. In Sensitivitätsanalyse 2 haben wir demgegenüber die Streuung der von 
uns errechneten beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und die von uns 
errechneten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds je Versicherten erhöht, 
indem wir die Abweichungen vom Mittelwert um 20 % erhöht haben. 

Sensitivitätsanalyse 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. 

Demgegenüber stellt die linke Spalte von Block 2 dar, wie die Differenz aus 
Beitragseinnahmen und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds unter den 
Annahmen der Sensitivitätsanalyse 1 aussehen würde – es zeigt sich, dass 
die Differenz sich insbesondere bei den Ländern Bayern, Baden-Württemberg 
und Sachsen gegenüber der Hauptrechnung erheblich verändert, merklich 
sind auch noch die Änderungen bei Hessen, Niedersachen, NRW und Thürin-
gen; demgegenüber sind die Änderungen gegenüber der Hauptrechnung bei 
den übrigen Ländern gering. Bei Bayern und Baden-Württemberg fällt die sog. 
„Belastung“ nach § 272 SGB V deutlich als in der Hauptrechnung geringer aus 
und beträgt mit 66 Mio. € bzw. 50 Mio €. nur noch weniger als 100 Mio. €, weil 
sie finanzkraftschwächer als in der Hauptrechnung erscheinen und ihr negati-
ver Umverteilungssaldo aus dem Beitragsbedarfsausgleich des RSA abgebaut 
wird. Bei Sachsen fällt umgekehrt die „Entlastung“ im Sinne von § 272 SWGB 
V mit 414 Mio. € deutlich geringer als in der Hauptrechnung aus, weil es fi-
nanzkraftstärker als in der Hauptrechnung erscheint und sein positiver Umver-
teilungssaldo aus dem Beitragsbedarfsausgleich des RSA in den Sensitivitäts-
analyse 1 abgebaut wird. Interessanterweise verändert sich die ausgewiesene 
Differenz (mit 265 Mio. €) gegenüber 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 Veränderung der Streuung bei beiden 
Parametern hier kaum einen Effekt hat. 

Während die mittlere Spalte von Tabelle 8 Block 3 die Erhöhungen 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 Erhöhungen 
oder Minderungen von Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds durch An-
wendung der Regelung des § 272 SGB V, wenn die Annahmen von Sensitivi-
tätsanalyse 1 zuträfen. Nur noch für Versicherte in Berlin und Hessen erhalten 
die Krankenkassen in nennenswertem Umfang Erhöhungen der Zuweisungen, 
darüber hinaus in geringem Umfang Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein, 
da in diesen Ländern das 100 Mio. €-Aufgreifkriterium des § 272 SGB V über-
schritten wird; finanziert wird dies durch Kürzung der Zuweisungen an die 
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Krankenkassen für Versicherte in Sachsen, Thüringen, NRW und Niedersa-
chen, da diese Länder mehr als 100 Mio. € „entlastet“ erscheinen. Baden-
Württemberg und Bayern gehören nicht mehr zu den Ländern vom Typ 1, sind 
also nicht mehr entlastungsberechtigt, während umgekehrt Niedersachen in 
der Sensitivitätsanalyse 1 nunmehr zahlungsverpflichtet ist, da seine soge-
nannte „Entlastung“ die 100 Mio. €-Grenze überschritten hat. Insgesamt wäre 
unter den Annahmen der Sensitivitätsanalyse 1 ein Volumen von 243 Mio. € 
an Zuweisungserhöhungen für Länder vom Typ 1 zu finanzieren. Das Entlas-
tungspotenzial bei Ländern vom Typ 2 beträgt 489 Mio. €, so dass die Erhö-
hungen von Zuweisungen für Länder vom Typ 1 durch Absenkung von Zuwei-
sungen für Länder vom Typ 2 finanziert werden können, ohne dass die Länder 
vom Typ 3 beteiligt werden müssen. 

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

 

Sensitivitätsanalyse 2 

Das Ergebnis der Durchführung von Sensitivitätsanalyse 2 ist in gewisser 
Weise spiegelbildlich zur Sensitivitätsanalyse 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 Sensitivitätsanalyse 
2 aussehen würde. Auch hier sind die Änderungen gegenüber der Hauptrech-
nung – nun aber mit umgekehrtem Vorzeichen – bei Bayern, Baden-
Württemberg und Sachsen besonders groß; geringer aber immer noch merk-
lich bei Hessen, Niedersachen, NRW und Thüringen. 

Die rechte Spalte von Tabelle 8 Block 3 weist die Veränderungen von Zuwei-
sungen aus, die unter den Annahmen von Sensitivitätsanalyse 2 zu erwarten 
wären, wenn die Übergangsregelung des § 272 SGB V Anwendung fände. Die 
Ansprüche auf Zuweisungserhöhungen fallen gegenüber der Hauptrechnung 
für die Krankenkassen für Versicherte in Baden-Württemberg und Bayern 
deutlich größer aus, ebenso die zu erduldenen Kürzungen der Krankenkassen 
für Versicherte in Sachsen. NRW ist in Sensitivitätsanalyse 2 kein Land vom 
Typ 2 mehr, da die sog. „Entlastung“ die 100 Mio. €-Grenze unterschreitet, da-
für wird Sachsen-Anhalt ein Typ2-Land, da die sog. „Entlastung“ nunmehr 100 
Mio. Euro überschreitet. 

Insgesamt wäre unter den Annahmen der Sensitivitätsanalyse 2 ein Volumen 
von  Mio. € an Zuweisungserhöhungen für Länder vom Typ 1 zu finanzieren. 
Das Entlastungspotenzial bei Ländern vom Typ 2 beträgt 489 Mio. €, so dass 
die Erhöhungen von Zuweisungen für Länder vom Typ 1 durch Absenkung 
von Zuweisungen für Länder vom Typ 2 finanziert werden können, ohne dass 
die Länder vom Typ 3 beteiligt werden müssen. 
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Fazit Sensitivitätsanalysen 

Die Gutachter haben aufgrund der vorhandenen Datenunsicherheiten Sensiti-
vitätsanalysen durchgeführt. Sie zeigen, dass Veränderungen in den Daten –
hier illustriert an der Veränderung der Streuung von beitragspflichtigen Ein-
nahmen je Mitglied und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds je Versi-
cherten – erhebliche Auswirkungen auf die zu erwartenden Kürzungen oder 
Erhöhungen von Zuweisungen bei der Anwendung der Übergangsregelung 
des § 272 SGB V haben. 
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Tabelle 1: Beitragseinnahmen und RSA-Positionen nach Bundesländern (2006 in Mio. €) 

    Bundesland 
 Beitragsein-

nahmen 

RSA Position bereinigte Bei-
tragseinnahmen Beitragsbedarf Finanzkraft RSA-Saldo 

  1 2 3 4 5 (= 3 - 4) 6 (2 + 5) 

  Baden-Württemberg 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 

  Thüringen 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 Bundesländern (2006 in Mio. €) 

  Bundesland 

Zuweisungen für 
Regelleistungen 

Zuweisung für 
Verwal-

tungskosten 

Zuweisung für 
Satzungs- 

und Ermes-
sens-

leistungen Summe 

  1 2 3 4 5 

  Baden-Württemberg 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 

  Thüringen 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 Überschreitung v. 100 Mio. €  (2006 in Mio. €) 

Bundesland 

bereinigte Beitrags-
einnahmen bisher 

Zuweisung aus Ge-
sundheitsfonds 

Differenz aus bereinigten Bei-
tragseinnahmen und Zuweisun-
gen aus Gesundheitsfonds: „Be-
lastung“ (+) bzw. „Entlastung“ (–)  

im Sinne von § 272 SGB V 

Volumen der Überschrei-
tung von 100 Mio. € „Be-
lastung“ (+) bzw. „Entlas-
tung“ (–) im Sinne von § 

272 SGB V 

1 2 3 4 5 

Baden-Württemberg 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 0 

Bremen 1.122 1.137 -16 0 

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 

Thüringen 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 Übergangsregelung nach § 272 SGB V (2006) 

Bundesland 

ursprüngliche Differenz 
aus bereinigten Beitrags-
einnahmen und Zuwei-

sungen aus Gesundheits-
fonds (in Mio. €) 

Realisierte Erhöhung (+) 
oder Minderung (–) von Zu-

weisungen aufgrund der 
Anwendung der Übergangs-

regelung (in Mio. €) 

Realisierte Erhöhung (+) 
oder Minderung (-) in Ver-
hältnis zu den Zuweisun-

gen aus dem Gesundheits-
fonds (in %) 

Differenz aus bereinigten Bei-
tragseinnahmen und Zuwei-

sungen aus Gesundheitsfonds 
nach Anwendung der Über-
gangsregelung (in Mio. €)   

1 2 3 4 5 

Baden-Württemberg 209 109 0,65% 100 

Bayern 176 76 0,39% 100 

Berlin 260 160 3,00% 100 

Brandenburg 25 0 0 25 

Bremen -16 0 0 -16 

Hamburg 54 0 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 

Thüringen -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 Übergangsregelung des § 272 SGB V bei 97,5 % Deckungsquote des Gesundheitsfonds ohne fiktives Hin-
zurechnen der Deckungslücke (2006 in Mio. €) 

Bundesland 

Um RSA-Position bereinigte fortge-
schriebene Beitragseinnahmen 

um Deckungslücke gekürzte 
Zuweisung aus Gesundheits-

fonds 

Differenz aus bereinigten Beitrags-
einnahmen und gekürzten Zuweisun-
gen aus Gesundheitsfonds: „Belas-

tung“ (+) bzw. „Entlastung“ (–) 

1 2 3 4 

Baden-Württemberg                     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    

Thüringen                       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 Übergangsregelung des § 272 SGB V bei 95 % Deckungsquote des Gesundheitsfonds ohne fiktives Hinzu-
rechnen der Deckungslücke (2006 in Mio. €) 

Bundesland 

um RSA-Position bereinigte fortge-
schriebene Beitragseinnahmen 

um Deckungslücke gekürzte 
Zuweisung aus Gesundheits-

fonds 

Differenz aus bereinigten Beitrags-
einnahmen und gekürzten Zuweisun-
gen aus Gesundheitsfonds: „Belas-

tung“ (+) bzw. „Entlastung“ (–)  

1 2 3 4 

Baden-Württemberg 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 4.551 196 

Schleswig-Holstein 4.724 4.378 346 

Thüringen 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 
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Tabelle 7: Wirkungen der Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs mit der Einführung des Gesundheitsfonds 
                   (2006 in Mio. €)) 

Bundesland 
Zusätzlicher Finanzie-

rungsbeitrag 

Zusätzliche Zuwei-
sung für Satzungs-

leistungen 

Zusätzliche Zuweisung 
für Verwaltungsausga-

ben 

Gesamteffekt der Ver-
vollständigung des 

Finanzkraftausgleichs 
(+ = Entlastung, - = 

Belastung) 

1 2 3 4 5  (3 + 4 - 1) 

Baden-Württemberg                       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    

Thüringen                         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    
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Tabelle 8: Sensitivitätsanalysen (2006 in Mio. €) 

Bundesland 

ursprüngliche Differenz aus bereinig-
ten Beitragseinnahmen und Zuwei-

sungen aus Gesundheitsfonds: „Belas-
tung“ (+), „Entlastung“ (–) im Sinne 

von § 272 SGB V 

Erhöhung (+) oder Minderung (–) von 
Zuweisungen aufgrund der Über-

gangsregelung 

Differenz aus bereinigten Beitragsein-
nahmen und Zuweisungen aus Ge-

sundheitsfonds nach Anwendung der 
Übergangsregelung 

 1 2 3 4 

 

Sensi 1 Standardfall Sensi 2 Sensi 1 Standardfall Sensi 2 Sensi 1 Standardfall Sensi 2 

Baden-Württemberg 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 0 0 0 87 25 -37 

Bremen -11 -16 -21 0 0 0 -11 -16 -21 

Hamburg 38 54 70 0 0 0 38 54 70 

Hessen 154 194 234 54 94 134 100 100 100 

Mecklenburg-Vorpommern 29 -14 -57 0 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 

Thüringen -174 -229 -284 -50 -129 -184 -124 -100 -100 

Bund ohne Wohnort im Ausland -16 2 20 0 0 0 -16 2 20 

Wohnort im Ausland 16 -2 -20 0 0 0 16 -2 -20 

Bund incl. Wohnort im Ausland 0 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 länderspezifische 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 § 272 SGB V gründet. Das Sozialgesetzbuch schreibt – teilweise 
in Verbindung mit der Sechzehnten Verordnung zur Änderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (16. RSA – ÄndV, Bundesgesetzblatt I v. 30.12.2007, S. 
3083) in den Grundzügen den in diesem Gutachten angewandten Berechnungs-
modus der länderspezifischen Be- und Entlastungen weitgehend vor; insoweit die 
Regelungen unvollständig, inkonsistent und undurchführbar waren, haben die Gu-
tachter eine gesetzeskonforme Interpretation vorgeschlagen. Mit den folgenden 
Ausführungen möchten die Gutachter die aus ihrer Sicht äußerst problematischen 
ordnungspolitischen Implikationen, insbesondere die regionalen Verteilungseffekte 
sowie Effizienzaspekte einer solchen Umsetzung des § 272 SGB V beleuchten. 
Dabei geht es primär um zwei aufeinander aufbauende Fragen: 

1) Passt die Perspektive einer Berechnung von länderspezifischen Be- und Entlas-
tungen von bestimmten Gesetzesänderungen, wie z. B. der Einführung 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 Zielkonformität unserer 
Berechnungen und Ergebnisse und damit auch den § 272 SGB V zur Diskussion. 

Die Perspektive einer länderspezifischen Bilanzierung von Be- und Entlastungen 
bestimmter Maßnahmen oder Programme widerspricht im Grundsatz dem ord-
nungspolitischen System der deutschen Sozialversicherung und damit auch der 
GKV. Das gilt insbesondere für 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“ können. In ökonomischer Hinsicht enthält die länderspezifische Perspekti-
ve von Maßnahmen im Bereich der Sozial- und Krankenversicherung zum einen 
fragwürdige Implikationen und sieht sich hinsichtlich der Quantifizierung von Be- 
und Entlastungen vielfach mit kaum lösbaren methodischen Problemen konfron-
tiert. So würde z. B. eine Regionalisierung des RSA im Vergleich zum geltenden 
System ceteris paribus die Versicherten in Bundesländern mit einem überpropor-
tionalen Anteil an Kindern und Jugendlichen schlechter stellen. Jede Änderung im 
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Bereich der Sozialversicherung sowohl auf der Finanzierungs- als auch auf der 
Leistungsseite erzeugt unterschiedliche regionale bzw. länderspezifische Vertei-
lungswirkungen, die dann aus länderspezifischer Perspektive einer (Teil-
)Kompensation in Form einer spezifischen Konvergenzklausel bedürften (vgl. Rü-
rup, B. und Wille, E. 2007, S. 5). Zudem steht einer länderspezifischen Erfassung 
von Be- und Entlastungen auch entgegen, dass die Bundesländer in ihrer heutigen 
Abgrenzung keine isolierten Wirtschaftsräume darstellen, in deren Grenze sich be-
stimmte Maßnahmen und die aus ihnen erwachsenden Wirkungen jeweils nieder-
schlagen. Das gilt vor allem für die Stadtstaaten und ihre angrenzenden Bundes-
länder sowie Ballungsräume, wie z. B. die Rhein-Main oder die Rhein-Neckar-
Region, die sich im Schnittpunkt mehrerer Bundesländer befinden (vgl. Wille und 
Schneider 1999). 

Die Feststellung, dass die länderspezifische Perspektive im Grundsatz nicht mit 
dem ordnungspolitischen System der GKV harmoniert, schließt nicht aus, dass  die 
Bundesländer ein legitimes Interesse daran haben, nicht nur die Gesundheitsver-
sorgung in ihren jeweiligen Bereichen zu beobachten und soweit ihnen Instrumente 
zur Verfügung stehen zu steuern, sondern auch die Frage der Mittelaufbringung 
und Mittelverwendung für Gesundheit durch ihre Einwohner zu analysieren und zu 
bewerten. Denn die Gesundheitswirtschaft ist einer der beschäftigungs- und um-
satzträchtigsten Sektoren der Volkswirtschaft – in zahlreichen Kreisen und Ge-
meinden sind Krankenhäuser der größte Arbeitgeber oder pharmazeutische Unter-
nehmen oder Hersteller von Medizinprodukten der größte Steuerzahler. Auch ist 
das „Gesundheitswesen“ mangels Zuweisung zum Bund grundgesetzlich Aufgabe 
der Bundesländer. Für den Bereich der GKV als Teilbereich der Sozialversicherung 
hat der Bund demgegenüber die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz (Art. 74 
Abs. 1 Nr. 12 GG). 

Das Regulierungssystem der GKV schließt regionale Besonderheiten im Bereich 
der ärztlichen Behandlung und der Vergütung der Leistungserbringer nicht aus. 
Das GKV-WSG eröffnete hier den Vertragspartnern, d. h. den Krankenkassen und 
den Leistungserbringern, vor allem durch eine Erweiterung der  besonderen Ver-
sorgungsformen (vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen 2007, Ziffer 290ff.) vielfältige Optionen, den regionalen Bedin-
gungen und speziellen Präferenzen der Versicherten gezielt Rechnung zu tragen. 
Die Kritik an der länderspezifischen Bilanzierung von Be- und Entlastungen be-
stimmter Maßnahmen und an den damit einhergehenden Forderungen nach Kom-
pensation bzw. Begrenzung der fiskalischen Effekte bedeutet, um bereits hier 
Missverständnissen vorzubeugen, nicht zwangsläufig ein Plädoyer für eine bun-
deseinheitliche gleiche Vergütung ambulanter und stationärer Leistungen. Sofern 
die Vergütungen zwischen den Ländern differieren, wofür es durchaus gute Gründe 
geben kann, geht es vornehmlich um die Frage nach ihrer Inzidenz, d. h. wer diese 
unterschiedlichen Vergütungen ökonomisch trägt (siehe auch unten unter 4.4.). 
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4.2 Die Krankenkassen als Ansatzpunkte zur Messung regionaler Vertei-
lungseffekte 

Unbeschadet der obigen Einwände machte sich der Gesetzgeber mit der Kodifizie-
rung von § 272 SGB V und 16. RSA–ÄndV die länderspezifische Perspektive im 
Rahmen der Einführung des Gesundheitsfonds zumindest teilweise zu eigen, so 
dass sich unsere Überlegungen im Folgenden auf die Prüfung der Zielkonformität 
der Konvergenzklausel konzentrieren. Die Konvergenzklausel zielt darauf ab, „un-
verhältnismäßige Belastungssprünge aufgrund der Einführung des Gesundheits-
fonds zu vermeiden“ und sieht deshalb eine Begrenzung der „länderspezifischen 
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 tätigen Krankenkassen“ vor und nach Einführung 
des Gesundheitsfonds. Unabhängig von der strittigen länderspezifischen Perspek-
tive bilden unter Verteilungs- bzw. Inzidenzaspekten diese verfehlte Bezugsbasis 
und die verfehlten Vergleichsgrößen die zentrale Schwäche der Konvergenzklau-
sel, denn mit diesem Ansatzpunkt lassen sich die regionalen bzw. länderspezifi-
schen Verteilungseffekte des Gesundheitsfonds nicht adäquat messen. Dieses 
Messkonzept führt daher hinsichtlich der länderspezifischen Verteilungseffekte des 
Gesundheitsfonds überwiegend zu falschen, teilweise stark verzerrten Ergebnis-
sen. Die Maßnahmen, die sich im Rahmen der Konvergenzklausel aus diesen Er-
gebnissen ableiten lassen, entbehren unter Inzidenz- bzw. Verteilungseffekten ei-
ner soliden theoretischen Grundlage. 

Zunächst gilt es unter Inzidenzaspekten grundsätzlich festzuhalten, dass Staaten, 
Bundesländer oder Krankenkassen nie als Träger von Verteilungseffekten in Frage 
kommen, sondern nur die betroffenen Bürger, d. h. bei Gesundheitsreformen Versi-
cherte, Patienten oder Leistungserbringer. Schon aus dieser Perspektive macht es 
wenig Sinn, bestimmte Bundesländer über eine Bilanzierung von monetären Zu- 
und Abflüssen als „Gewinner“ oder „Verlierer“ bestimmter Reformen zu ermitteln 
und entsprechend zu bezeichnen (so aber z. B. Drabinski 2006, S. 30ff.). Die län-
derspezifischen Verteilungseffekte, die aus Gesundheitsreformen erwachsen, fallen 
in unterschiedlichem Maße bei den Versicherten, Patienten und Leistungserbrin-
gern der jeweiligen Bundesländer an. Um diese Verteilungswirkungen zu messen, 
bilden aber die Krankenkassen – wie im folgenden auch noch einfache Zahlenbei-
spiele belegen – die völlig verfehlte Bezugsbasis. Unter Inzidenzaspekten fungieren 
Krankenkassen nicht als Träger von Verteilungseffekten, sondern nur als „Trans-
formatoren“, die Beiträge von Mitgliedern über Verträge mit Leistungserbringern in 
Gesundheitsleistungen für Patienten umwandeln. Unter Inzidenz- bzw. Verteilungs-
aspekten unterstützt eine Krankenkasse A, die in den RSA einzahlt, auch nicht eine 
Krankenkasse B, der diese Mittel zufließen. Vielmehr tragen die Versicherten bzw. 
Mitglieder sowie Arbeitgeber der Krankenkasse A über ceteris paribus höhere Bei-
tragssätze und damit niedrigere verfügbare Einkommen bzw. Gewinne die daraus 
resultierenden Wirkungen. Gleiches gilt analog für die Mitglieder und Arbeitgeber 
der Krankenkasse B, die von den Zuflüssen aus dem RSA über höhere verfügbare 
Einkommen bzw. Gewinne profitieren. Im übrigen 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 ausgleichsbedürftig 
definierten Faktoren. 

Eine adäquate Messung der länderspezifischen Verteilungseffekte des Gesund-
heitsfonds muss daher zunächst an den verfügbaren Einkommen bzw. Gewinnen 
der Mitglieder bzw. Arbeitgeber in den jeweiligen Bundesländern und nicht an der 
fiskalischen Situation ihrer Krankenkassen ansetzen. Zudem können sich diese 
Verteilungseffekte auch bei den Patienten in Form von vermehrten oder verminder-
ten (Satzungs-)Leistungen oder bei den Leistungserbringern als zunehmende oder 
abnehmende Vergütungen niederschlagen. Unbeschadet der Formulierung des 
§ 272 Abs. 1, der eindeutig auf „die in einem Land tätigen Krankenkassen“ abstellt, 
findet man im Gesetzentwurf zum GKV-WSG und in der 16. RSA-ÄndV  auch For-
mulierungen, die eine andere Interpretation – zumindest aber eine andere Intention 
– nahe legen könnten. So spricht der Gesetzentwurf in diesem Kontext von „län-
derspezifischen Be- und Entlastungswirkungen“ (S. 464) und Absatz 3 der 
16. RSA - ÄndV von „länderbezogenen Transferwirkungen“. Auch die Aufgabenbe-
schreibung als Bestandteil des Gutachtenauftrages verwendet den Begriff „länder-
bezogene Transferwirkungen“ und spezifiziert diese als Transferzahlungen, die vor 
und nach Einführung des Gesundheitsfonds erfolgen. Nach dieser Terminologie 
geht es folglich um länder- und nicht um krankenkassenbezogene Transferwirkun-
gen. Vor dem Hintergrund dieser Unklarheiten bleibt offen, ob der Gesetzgeber 
letztlich nicht doch die Intention besaß, die länderspezifischen Verteilungseffekte 
des Gesundheitsfonds mit Hilfe einer Konvergenzklausel zu begrenzen, und den 
Ansatz, diese Wirkungen anhand der fiskalischen Situation von Krankenkassen zu 
messen, irrtümlich für eine geeignete Methode ansah. 

4.3 Länderspezifische Verteilungswirkungen versus krankenkassenbe-
zogene Effekte 

Wie bereits angedeutet, geht der Gesundheitsfonds wie die meisten Reformen bzw. 
Maßnahmen im Bereich der Sozialversicherung mit länderspezifischen Vertei-
lungswirkungen einher. Während 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 berücksichtigt, erhöht der 
Gesundheitsfonds den Finanzkraftausgleich zwischen den Krankenkassen auf 
100 %. Dies gilt zumindest zum Zeitpunkt seiner Einführung, wenn er 100 % der 
Ausgaben in der GKV abdeckt25. Der Gesundheitsfonds führt damit zu einer Entlas-
tung (Belastung) von Mitgliedern, die einer regional kalkulierenden Krankenkasse in 
einem Bundesland mit unterdurchschnittlichen (überdurchschnittlichen) beitrags-
pflichtigen Einnahmen angehören. Die länderspezifisch divergierenden beitrags-
pflichtigen Einnahmen, die vornehmlich auf unterschiedlich hohe Löhne und Renten 
sowie Beschäftigungsquoten zurückgehen, spielen dann nur noch aus der Sicht der 
Krankenkassen bei der Erhebung von Zusatzbeiträgen eine Rolle. Diese begrenzt 
das GKV-WSG zur Vermeidung sozialer Härten bzw. aus Gründen der personellen 
Einkommensverteilung auf 1 % der beitragspflichtigen Einnahmen. 

                                         
25

  Sofern nicht expressis verbis anders erwähnt, gehen die folgenden Ausführungen zunächst von dieser 
Annahme aus. 



64 

 

Aus diesen Überlegungen folgt bereits, dass der Gesundheitsfonds über den erwei-
terten Finanzkraftausgleich Beitragsmittel aus wirtschaftlich stärker prosperieren-
den Bundesländern, wie Baden-Württemberg, Bayern, Hamburg und Hessen, in 
solche mit niedrigerem Inlandsprodukt pro Kopf, d. h. im wesentlichen in die neuen 
Bundesländer, umverteilt. Diese interregionalen Transfers, die der Gesundheits-
fonds verursacht und die sich vornehmlich bei den jeweiligen Mitgliedern und Ar-
beitgebern niederschlagen, beschränken sich allerdings quantitativ weitgehend auf 
Finanzströme zwischen regional kalkulierenden Krankenkassen. Bundesweit bzw. 
überregional kalkulierende Krankenkassen, wie z. B. alle Ersatzkassen, verteilen 
bereits im geltenden System das gesamte Ausgabenvolumen und damit auch den 
nicht vom RSA erfassten Teil bundesländerübergreifend um. Interregionale Trans-
fers können bei bundesweit kalkulierenden Krankenkassen als Folge des Gesund-
heitsfonds nur - und auch quantitativ relativ schwach - im Rahmen von Zusatzbei-
trägen oder der Rückerstattung von Finanzmitteln auftreten (vgl. Göpffarth 2006, 
S.18; Rürup, B. und Wille, E. 2007, S. 43). Sofern eine überregionale Krankenkas-
se mit einem derzeit überdurchschnittlichen Beitragssatz nach Einführung des Ge-
sundheitsfonds zur Finanzierung ihrer Ausgaben einen Zusatzbeitrag in Form einer 
Pauschale erhebt, schneiden im Vergleich zum geltenden System die Mitglieder in 
Bundesländern mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen besser ab. Umgekehrt 
profitieren sie von einer Rückzahlung in Form einer Pauschale weniger als von ei-
ner entsprechenden Senkung des Beitragssatzes im geltenden System. Nehmen 
überregionale Krankenkassen mit bisher unterdurchschnittlichen Beitragssätzen im 
Rahmen des Gesundheitsfonds eine Ausschüttung der verbliebenen Finanzmittel in 
Form einer Pauschale vor, so stellen sie Mitglieder in Bundesländern mit unter-
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen besser als im Status quo. 

Die oben beschriebenen länderspezifischen Verteilungswirkungen bzw. regionalen 
Be- und Entlastungen infolge der Einführung des Gesundheitsfonds quantifizieren 
die Gutachten von Rürup 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 überschreiten; dies 
gilt im Wesentlichen auch für die entsprechenden Entlastungen. Wie haben diese 
Berechnungen in Abschn. 3.2.4 für das Untersuchungsjahr 2006 erneut durchge-
führt und wiederum bestätigt gefunden.  Der in diesem Gutachten aufgrund der ge-
setztlichen Vorgaben konzeptionell und empirisch untersuchte Ansatz, länderspezi-
fische Be- und Entlastungen auf der Grundlage von Differenzen zwischen den fort-
geschriebenen Einnahmen der Krankenkassen und ihren künftigen Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds zu messen, veranschlagt unberechtigter Weise in ho-
hem Maße Transferwirkungen zwischen den Bundesländern, die unter Verteilungs- 
bzw. Inzidenzeffekten de facto gar nicht existieren. Dies lässt 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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26Die Gründe für die abweichenden Beitragssätze, denen höhere 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-
gründen gehen wir in beiden Bundesländern von 100 Mitgliedern und monatlichen 
beitragspflichtigen Einnahmen in Höhe von 300.000,-- € aus. Es wird unterstellt, 
dass die Versichertenstrukturen der Krankenkassen bezüglich der im RSA berück-
sichtigten Kriterien in beiden Ländern identisch sind und dem GKV-Durchschnitt 
entsprechen. Auch seien die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied identisch 
und entsprächen dem GKV-Durchschnitt. Beide Länder 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 annähernd hälftig finanzieren. Mit dem Ge-
sundheitsfonds gilt nun ein bundesweit einheitlicher Beitragssatz von 14 % in unse-
rem Beispiel, so dass dann den Krankenkassen in beiden Ländern monatlich 
42.000,-- € aus dem Gesundheitsfonds zufließen. 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 übersieht, 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,-- € höhere (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 benötigen die ihnen zusätzlich zugeflossenen 3.000,-- €, 
um über eine Ausschüttung dieser Mittel eine Schlechterstellung ihrer Beitragszah-
ler zu vermeiden. Im Falle einer Vollausschüttung dieser zusätzlichen 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 Beiträgen. Das GKV-WSG 
belastet (entlastet) grundsätzlich die Arbeitgeber, deren Arbeitnehmer sich bisher in 
Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen (überdurch-schnittlichen) Beitragssät-
zen befinden. Schütten die Krankenkassen mit bisher unterdurchschnittlichen Bei-
tragssätzen die zusätzlichen Finanzmittel voll aus oder gewähren in diesem Um-
fang zusätzliche Satzungs- bzw. Mehrleistungen, so erfahren die betreffenden Ar-
beitnehmer im Zuge des Gesundheitsfonds eine Beitragsentlastung bzw. Besser-
stellung. Dies geschieht aber dann ausschließlich auf Kosten der regionalen Ar-

                                         
26

 Aus Vereinfachungsgründen sehen wir von dem Zusatzbeitrag ab; die Ergebnisse ändern sich dadurch in 
qualitativer Hinsicht nicht. 
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beitgeber und stellt für das jeweilige Bundesland per saldo weder eine Be- noch 
eine Entlastung dar.27 

Die Krankenkassen in B erhalten zwar aus dem Gesundheitsfonds 3.000,-- € weni-
ger als zuvor, sie können sich die zur Erfüllung ihrer Aufgaben fehlenden Mittel 
aber über einen Zusatzbeitrag beschaffen. In diesem Falle belasten sie die regiona-
len Beitragszahler insgesamt nicht stärker 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 % verringert28. Die 
Arbeitgeber entrichten nun Beiträge in Höhe von 21.000,-- €, die Mitglieder in Höhe 
von 24.000,-- €. Diese unterschiedliche Belastung von Arbeitnehmer 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.29 

Festzuhalten aber bleibt, dass der Gesundheitsfonds bei unterschiedlichen Bei-
tragssätzen von regional kalkulierenden Krankenkassen zwar vielfältige – auch die 
Leistungserbringer einschließende – intraregionale Verteilungswirkungen erzeugen 
kann, aber keine länderspezifischen Verteilungswirkungen verursacht. Sofern die 
Konvergenzklausel des §  272 SGB V bei Überschreiten der 100 Mio €-Grenze 
gleichwohl greift, führt sie zwischen den Bundesländern zu Transferzahlungen, die 
unter regionalen Verteilungs- bzw. Inzidenzaspekten jeglicher Grundlage entbeh-
ren. Es zahlen dann, obwohl keine interregionalen bzw. länderspezifischen Vertei-
lungswirkungen auftreten, Bundesländer, deren Krankenkassen derzeit unterdurch-
schnittliche Beitragssätze aufweisen, an Bundesländer, deren Krankenkassen 
überdurchschnittliche Beitragsätze erheben. 

Interregionale Verteilungseffekte im Kontext der Einführung des Gesundheitsfonds 
ergeben sich vielmehr ausschließlich durch die Vervollständigung des Finanzkraft-
ausgleiches (die in den Gutachten von Rürup u. Wille (2007) sowie Wasem et al 
(2007) untersucht und in dieser Studie in Absch. 3.2 erneut quantifiziert worden 
sind) und den Übergang zur stärkeren Morbiditätsorientierung des RSA (die bislang 
noch in keiner Studie, auch nicht in der vorliegenden, untersucht werden konnte – 
wir haben lediglich in einer Sensitivitätsanalyse berechnet, welche Wirkungen es 
auf die Transfers im Rahmen der Übergangsregelung des § 272 SGB V hätte, 
wenn die stärkere Morbiditätsorientierung die Größenordnung der bisherigen Un-
terschiede in der gemessenen Morbidität zwischen den Versicherten der Kranken-
kassen in den unterschiedlichen Bundesländern vergrößern bzw. verringern wür-
de). Die Beitragssatzeffekte der Einführung des Gesundheitsfonds sind hingegen 
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 Die Krankenkassen in A profitieren von dieser intraregionalen Umverteilung im Wettbewerb um Mitglieder 
mit bundesweiten Krankenkassen. 

28
  Die Feststellung, dass der Gesundheitsfonds den Beitragssatz-Anteil der Arbeitgeber, deren Arbeitneh-

mer Krankenkassen mit derzeit überdurchschnittlichen Beitragssätzen angehören, ceteris paribus ab-
senkt, schließt nicht aus, dass bei im Zeitablauf steigenden Beitragssätzen 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. dämpfend auf diesen Beitragssatz wirkt. 

29
 Im Wettbewerb um Mitglieder erleiden die Krankenkassen in B von der skizzierten intraregionalen Umver-

teilung Nachteile gegenüber bundesweiten Krankenkassen. 
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ein rein intraregionales Phänomen, die erst durch die Übergangsregelung des § 
272 SGB V – in sachlich nicht begründbarer Weise – zu einem interregionalen 
Phänomen werden. Wobei anzumerken ist, dass die durch § 272 SGB V ausgelös-
ten Erhöhungen und Minderung von Zuweisungen für Versicherte in einzelnen 
Bundesländern bei Krankenkassen mit großen Versichertenanteilen in sehr unter-
schiedlichen Bundesländern in deren überregionale Mischkalkulation einer Zusatz-
prämie bzw. einer Prämienausschüttung eingehen und insoweit allenfalls sehr 
„verwässert“ in den entsprechenden Ländern ankommen. 

 

4.4 Effizienzaspekte der Konvergenzklausel 

Die bisherigen Überlegungen konzentrierten sich auf inter- und intraregionale Ver-
teilungseffekte zwischen Bundesländern und klammerten Effizienzaspekte und in-
sbesondere die Reaktionen der Krankenkassen auf den Übergang vom geltenden 
System auf den Gesundheitsfonds weitgehend aus. In diesem Kontext taucht zu-
nächst die Frage nach den Ursachen für die unterschiedlichen Beitragssätze bei 
den regional kalkulierenden Krankenkassen in den verschiedenen Bundesländern 
auf. Die Gründe für diese Abweichungen können u. a. auf: 

 Unvollkommenheiten im RSA, 

 Divergenzen im Verwaltungs- und Leistungskostenmanagement, 

 Abweichende Vergütungen im Bereich der ambulanten Behandlung, 

 Über- oder Unterkapazitäten im stationären Sektor sowie 

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

zurückgehen. 

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 Beitragssätzen erlaubt. 
Gleichwohl fällt im Hinblick auf die überdurchschnittlichen Beitragssätze der regio-
nal kalkulierenden Krankenkassen auf, dass die Krankenkassen in den Bundeslän-
dern Bayern und Baden-Württemberg im Bereich der ambulanten Behandlung 
deutlich überdurchschnittliche Vergütungen zahlen und Berlin augenfällige Überka-
pazitäten im stationären Sektor aufweist. Während Überkapazitäten eindeutig in 
Ineffizienzen wurzeln, erzeugen unterschiedliche Vergütungen von Leistungserb-
ringern primär intraregionale Verteilungseffekte30. Angesichts von Unterschieden 
zwischen den Bundesländern im Bruttoinlandsprodukt pro Kopf sowie im allgemei-
nen Lohn- und Gehaltsniveau lassen sich auch länderspezifische Besonderheiten 
bei der Vergütung im ambulanten Bereich begründen bzw. rechtfertigen. Wenig 
einsichtig erscheint jedoch, dass für die Ineffizienzen der Gesundheitsversorgung in 

                                         
30

  Diese regionalen Verteilungseffekte können allerdings ihrerseits Effizienzeffekte auslösen, indem z. B. 
eine hohe (niedrige) Vergütung Über- (Unter-)Versorgung induziert. 



68 

 

Berlin und die überdurchschnittliche Vergütung der ambulanten Behandlung in 
Bayern und Baden-Württemberg infolge der Umsetzung der Konvergenzregelung 
des § 272 SGB V zu einem beachtlichen Teil die Versicherten bzw. Mitglieder und 
die Arbeitgeber in Sachsen aber auch Thüringen 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: 

 einen Zusatzbeitrag, absolut oder proportional zu erheben, 

 das Verwaltungs- und Leistungskostenmanagement zu intensivieren, 

 Satzungs- und Mehrleistungen abzubauen, 

 die Vergütungen für die Leistungserbringer abzusenken sowie 

 eine Kombination dieser Varianten. 

Um im Wettbewerb, vor allem mit bundesweit kalkulierenden Krankenkassen, bes-
ser bestehen zu können, dürften die Krankenkassen vor allem versuchen, den Zu-
satzbeitrag zu vermeiden. Dies zwingt sie, die vorhandenen Rationalisierungsre-
serven weitmöglichst auszuschöpfen 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) möchten Krankenkassen eine drohende Erhe-
bung von Zusatzbeiträgen 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. einkommensabhängigen Beitrag vor. Dies überrascht inso-
fern nicht, als eine Pauschale Versicherte bzw. Mitglieder mit höheren beitrags-
pflichtigen Einnahmen und damit günstigere Risiken31 weniger belastet als ein-
kommensabhängige Beiträge (vgl. Igel, C. und Schaufler, T. 2006).  

Tendenziell umgekehrte Verhältnisse ergeben sich bei regional kalkulierenden 
Krankenkassen mit derzeit unterdurchschnittlichen Beitragssätzen. Diese Kranken-
kassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds zusätzliche Finanzmittel, die ihnen für 
Rückzahlungen an die Versicherten bzw. Mitglieder, zusätzliche Satzungs- und 
Mehrleistungen und/oder eine bessere Vergütung der Leistungserbringer zur Ver-
fügung stehen. Nach einer Umfrage (vgl. Ulrich, V. und Wille, E. 2008) würde sich 
in diesem Fall nur eine Minderheit der Krankenkassen für eine Vollausschüttung 
der zusätzlichen Finanzmittel entscheiden, zwei Drittel bevorzugt eine Teilaus-
schüttung der Beiträge. Die überwiegende Mehrheit der Befragten möchte auch 
Satzungsleistungen und Zusatzangebote ausbauen. Die Krankenkassen scheinen 
bei einer Vollausschüttung die Attrahierung hoher bzw. für sie ungünstiger Risiken 
zu befürchten. Die Gewährung zusätzlicher Leistungen ermöglicht ihnen dagegen 
eine gezielte Ausrichtung auf bestimmte bevorzugte Versichertengruppen. Es liegt 
dann an der wettbewerbspolitischen Rahmenordnung, dass sich die Handlungen 

                                         
31

  Der Gesundheitsfonds gleicht zwar die Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen zu 100 % aus, 
diese spielen aber bei der Begrenzung der Zusatzbeiträge 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 Präferenzen der Versicherten und 
den Wünschen der Patienten orientieren. Den Krankenkassen die Möglichkeit ein-
zuräumen, die Zusatzprämien oder Prämienausschüttungen zu regionalisieren, 
würde dies unterstützen und wäre nach Auffassung der Gutachter ein adäquater 
Weg zu einer ordnungspolitisch konsistenten Weiterentwicklung der Wettbewerbs-
ordnung der GKV auch in regionaler Perspektive.32 

 

4.5 Fazit: Notwendige Revision eines verfehlten regionalen Verteilungs-
konzeptes 

Unabhängig von der Problematik einer länderspezifischen Perspektive im Bereich 
der Sozialversicherung und damit der GKV vermag das Messkonzept, das der 
Konvergenzklausel des § 272 SGB V zugrunde liegt, die tatsächlichen Verteilungs-
wirkungen, die der Gesundheitsfonds zwischen den Bundesländern verursacht, in 
keiner Weise zutreffend abzubilden. Das zentrale Defizit dieses Konzeptes besteht 
darin, dass es bei der Messung von Verteilungswirkungen zwischen den Bundes-
ländern an den vordergründigen fiskalischen Effekten, die der Gesundheitsfonds 
bei den Krankenkassen erzeugt, ansetzt und nicht an den Verteilungseffekten, die 
sich bei den Bürgern der jeweiligen Bundesländer in Form von Gewinnen oder Ver-
lusten an privat verfügbarem Einkommen niederschlagen. So weist dieses Gutach-
ten, das auftragsgemäß dem Procedere des § 272 SGB V folgt, auch und im we-
sentlichen Umfang da Be- und Entlastungen zwischen Bundesländern 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 würde, können die 
Gutachter nur abraten. 

Der Gesundheitsfonds erzeugt durch seine Ausweitung des Finanzkraftausgleichs 
zweifellos interregionale Verteilungseffekte, die Bürger in Bundesländern mit über-
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen oder mit einer überdurchschnitt-
lich guten Morbidität stärker belasten als im geltenden System. Analog dazu erfah-
ren Bürger in Bundesländern mit unterdurchschnittlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen eine Beitragsentlastung. Dies erhöht die bereits heute durch den RSA be-
stehenden Verteilungswirkungen zwischen den Bundesländern, die sicherstellen 
sollen, dass die Versicherten unabhängig von ihrem Wohnsitz in gleichem Umfang 
an der Finanzierung der GKV-weiten Solidarlasten beteiligt werden. Sofern die poli-
tische Absicht besteht, bei der Einführung des Gesundheitsfonds die Zunahme die-
ser länderbezogenen Transferwirkungen stufenweise zu begrenzen, bedarf es ei-
nes anderen Messkonzeptes, wie es in Rürup u. Wille (2007)) und Wasem et al 
(2007) vorgeschlagen worden ist. Die im gegenwärtigen § 272 SGB V vorgesehene 
Regelung ist in jedem Falle untauglich. 

 

                                         
32

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