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1. Der Morbi-RSA im Dienste einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung

1. Der Morbi-RSA im Dienste einer effizienten und

effektiven Gesundheitsversorgung

1.1 Wettbewerbspolitische Ziele

Die Notwendigkeit eines Risikostrukturausgleiches
(RSA) besteht im Hinblick auf eine effiziente und ef-
fektive Gesundheitsversorgung prinzipiell in jedem
wettbewerblich organisierten Krankenversicherungs-
system, das zum einen ein freies Krankenkassenwahl-
recht der Versicherten mit Kontrahierungszwang und
zum anderen risikounabhéangige Beitrage aufweist. Da
sich Versicherte mit hohen bzw. niedrigen beitrags-
pflichtigen Einnahmen sowie guter Gesundheit oder
hoher Morbiditat nicht gleichmafig auf die konkurrie-
renden Krankenkassen verteilen, besitzt der RSA die
Aufgabe, den Krankenkassen maoglichst gleiche wett-
bewerbliche Chancen einzurdumen. Ohne einen Aus-
gleich bei den Unterschieden in den beitragspflichti-
gen Einnahmen und dem Morbiditatsrisiko der
jeweiligen Versicherten besitzen die Krankenkassen
Anreize, sich weniger um eine gute Gesundheitsver-
sorgung als vielmehr um die Attrahierung von gutver-
dienenden, jungen und gesunden Versicherten zu be-
miuhen. Solche wettbewerblichen Aktivitaten
verursachen aus Sicht des gesamten Systems der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) aber lediglich
Kosten und leisten keinen Beitrag zum Nutzen von
Versicherten und Patienten, d. h. sie reduzieren die Ef-
fizienz des Gesundheitssystems.

Die Notwendigkeit eines ex ante-Ausgleichs von
Finanzkraft und Morbiditatsrisiken unter den Kranken-
kassen lasst sich auch durch einen Vergleich mit jenen
Krankenversicherungssystemen verdeutlichen, in de-
nen es unter Wettbewerbsaspekten keines morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA)
bedarf. Dies trifft zundchst auf eine landesweite Ein-
heitsversicherung wie den englischen National Health
Service zu, der zwangslaufig keinen Krankenkassen-
wettbewerb kennt und in dem sich alle Einnahmen
und Morbiditatsrisiken in personeller, branchen-
maRiger und regionaler Hinsicht ausgleichen. Ahnlich
verhélt es sich im Osterreichischen Krankenversiche-
rungssystem, in dem es in jeder Region im Wesent-
lichen nur eine Krankenkasse gibt, sodass die Ver-
sicherten keine Wahl- und Wechselmadglichkeiten
besitzen und somit auch kein Krankenkassenwett-
bewerb stattfinden kann. Ein Morbi-RSA erUbrigt sich
schlieflich auch in einem Krankenversicherungssys-
tem mit risikoadjustierten Beitragen bzw. Pramien wie
in der privaten Krankenversicherung (PKV), denn hier
entrichten die Versicherten bei hoheren Morbiditats-
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risiken grundsatzlich auch entsprechend hohere Préa-
mienzahlungen. Gegenuber unvorhersehbaren Risiken
kdnnen sich die privaten Krankenversicherungen
durch Ruckversicherungsvertrage absichern.

Der Morbi-RSA besitzt somit, wie Abbildung 1
veranschaulicht, die Aufgabe, Uber die Schaffung
eines zielorientierten Wettbewerbs der Krankenkas-
sen die Effizienz und Effektivitat der Gesundheitsver-
sorgung zu erhdhen. Dabei soll in normativer Hinsicht
der Morbi-RSA zunéchst eine wettbewerbspolitische
Funktion erflllen und in einer hoheren hierarchischen
Stufe der Wettbewerb unter den Krankenkassen die
Gesundheitsversorgung der Versicherten verbessern
(vgl. Wille, E., Ulrich, V. und Schneider, U. 2007, S.31;
dieselben 2008, S.45). In diesem Kontext zielt der
Morbi-RSA vornehmlich darauf ab, den konkurrie-
renden Krankenkassen gleiche bzw. faire wettbewerb-
liche Chancen bei der Gewinnung von Versicherten
einzuraumen und Risikoselektion soweit als moglich
zu verhindern (vgl. Resch, S., S.42ff., Greiner, W.
2007, S.35; Ulrich, V. und Wille, E. 2014, S.3). Dies
bedeutet, dass der Morbi-RSA jede Krankenkasse hin-
sichtlich der Finanzkraft und der Risikostruktur ihrer
Versicherten so stellen sollte, dass sie im Hinblick auf
die Ausgleichsfaktoren dem Durchschnitt aller im
Wettbewerb befindlichen Krankenkassen entspricht
(vgl. Wille, E. 1999, S.123; Ulrich, V. und Wille, E.
2014, S.1). Der Morbi-RSA ermdglicht auf diese Wei-
se in einem wettbewerblichen Krankenversicherungs-
system Wahlfreiheiten der Versicherten unabhangig
von deren Alter, Geschlecht und spezifischen Morbi-
ditatsrisiken (&hnlich Rebscher, H. 2007, S.60).

Der Morbi-RSA unterscheidet sich als ein ex ante-
Ausgleichssystem unter Wettbewerbsaspekten
grundlegend von einem ex post-orientierten Finanz-
ausgleich, der die Transfers an den jeweiligen Ist-Aus-
gaben der Empfanger ausrichtet. Im Rahmen des
Morbi-RSA erhalten die Krankenkassen aus dem Ge-
sundheitsfonds nicht ihre tatsachlichen Leistungsaus-
gaben erstattet, sondern prospektiv bundesweit
durchschnittliche bzw. standardisierte Zuweisungen
anhand der indirekten und direkten Risikomerkmale
ihrer Versicherten (vgl. Drosler, S.et al. 2013, S. 13ff.).
Unterschiedliche (Zusatz-)Beitrdge oder Prémienaus-
zahlungen kénnen dann immer noch aus unterschied-
lichen Leistungsangeboten oder wirtschaftlichen
Effizienzgewinnen der einzelnen Krankenkassen
resultieren (vgl. Jacobs, K. 2015b, S.25). Solche Diffe-
renzen in den Beitragen bilden im Zuge einer dyna-



Abbildung 1: Ziele und Funktionen des Morbi-RSA

— Schaffung fairer Chancen
im Wettbewerb der
Krankenkassen

—Verhinderung von
Risikoselektion

— Setzung von Anreizen zu
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— zielorientierter Wettbewerb

instrumentale N

der Krankenkassen Ebene
Verteilungseffekte
— personale
— Erhéhung von Effizienz und Zielebene e

Effektivitat der

Gesundheitsversorgung

Quelle: Wille, Ulrich und Schneider 2007, S. 31 und 2008, S. 45.

— regionale

mischen Wohlfahrtsentwicklung ein konstitutives
Element effizienter wettbewerblicher Krankenver-
sicherungssysteme (so auch Paquet, R. 2007, S.69f.).
Es geht somit nicht darum, dass der Morbi-RSA die
Deckungsquoten, d.h. das Verhéltnis der Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds zu den tatséach-
lichen Leistungsausgaben, aller Krankenkassen einan-
der vollig angleicht. Die im Wettbewerbsprozess der
Krankenkassen entstehenden (Zusatz-)Beitrags-
differenzen sollten allerdings nicht aus einer erfolg-
reichen Risikoselektion und damit einhergehenden
glnstigeren Risikostrukturen, sondern aus Effizienz-
und Effektivitdtsgewinnen im Versorgungs- und Ver-
tragsgeschehen erwachsen (vgl. Rebscher, H. 1998,
S.75; Wille, E. 1999, S.123).

1.2 Der Morbi-RSA als lernendes System

Der RSA unterlag seit seiner Einflihrung im Jahre
1994 in seiner inhaltlichen Ausgestaltung zahlreichen
Anderungen. Er beschréankte sich zunachst auf die

Komponenten Alter, Geschlecht und Bezug einer Ren-
te wegen Erwerbsminderungen, die sich als indirekte
Morbiditatsindikatoren interpretieren lassen. In den
Jahren 2002 bis 2008 trat dann bei Einschreibung in
ein zugelassenes strukturiertes Behandlungspro-
gramm (Disease Management Programm, DMP) die
Berlicksichtigung von chronisch Kranken und bei sehr
ausgabenintensiven Patienten ein (Hoch-)Risikopool
mit einem dynamisierten Schwellenwert hinzu. Das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) vom
26.03.2007 integrierte den RSA mit Wirkung zum
01.01.2009 in den neugeschaffenen Gesundheits-
fonds. Diese Reform vervollstandigte zum einen den
Finanzkraftausgleich, d.h. er beseitigte die Unter-
schiede in den beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder zwischen den konkurrierenden Krankenkassen,
und bericksichtigte zum anderen den Gber Alter, Ge-
schlecht und Bezug von Erwerbsminderungsrenten hi-
nausgehenden Versorgungsbedarf von Patienten mit
kostenintensiven chronischen oder schwerwiegenden
Krankheiten. Dieser Morbi-RSA umfasst derzeit bis zu
80 Krankheiten in Form von hierarchisierten Morbidi-
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tatsgruppen (HMGs) auf der Grundlage von Diagno-
sen.

Der RSA blieb aber auch nach seiner morbiditéts-
orientierten Erweiterung um spezifische Krankheiten
hinsichtlich seiner Zielgenauigkeit , als lernendes
System” (Jacobs, K. 2015 b, S.23) im Zentrum kontro-
verser Diskussionen. So konstatierte der Wissen-
schaftliche Beirat beim Bundesversicherungsamt in
seinem Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009
im Risikostrukturausgleich (vgl. Drosler, S. et al. 2011,
S.1421f) einen Reformbedarf bei den Zuweisungen
fir im Ausgleichsjahr verstorbene Versicherte sowie
fir Krankengeld und Auslandsversicherte. Um die
Zuschlage fur Krankheiten mit einer Gberdurchschnitt-
lichen Sterblichkeit zielgenauer zu ermitteln, erfolgt —
auch im Sinne der Rechtsprechung (siehe Landes-
sozialgericht NRW 2014) — seit dem Jahresausgleich
2013 eine Annualisierung der Ausgaben von verstor-
benen Versicherten, d.h. die versicherungsmathema-
tisch erforderliche Hochrechnung dieser Ausgaben
auf das ganze Jahr.

Hinsichtlich der Zuweisungen flr Krankengeld
und Auslandsversicherte vergab mit dem GKV-Finanz-
struktur-Qualitatsweiterentwicklungsgesetz (GKV-
FQWG) vom 21.07.2014 das Bundesversicherungs-
amt (BVA) jeweils ein Gutachten mit dem Auftrag,
Modelle fir ,eine zielgerichtetere Ermittlung” dieser
Zuweisungen zu entwickeln (8 269 Abs. 3 SGB V).
Das Gutachten zu den Zuweisungen fir Auslandsver-
sicherte liegt inzwischen vor (siehe Wasem, J., Lux,
G. und Schillo, S.2016) und das Gutachten zu den Zu-
weisungen fur Krankengeld dirfte im Juni 2016 er-
scheinen. Zudem kann beim Krankengeld im Rahmen
einer Sonderregelung das bestehende Standardisie-
rungsverfahren nach §8 269 Abs. 1 SGB V um ein Ver-
fahren ergdnzt werden, ,das die tatsachlichen
Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen fir
Krankengeld anteilig berlcksichtigt”. Die halftige Be-
rlcksichtigung der Ist-Ausgaben, die das BVA auch
rickwirkend flr den Jahresausgleich 2013 und 2014
durchfiihrte, halbierte erwartungsgemat die Uber-
und Unterdeckungen der einzelnen Krankenkassen
beim Krankengeld (vgl. Wille, E. 2016, S.6)'. Bei den
Auslandsversicherten begrenzt § 269 Abs. 2 SGB V
die Hohe der Zuweisungen zur Deckung der standar-
disierten Leistungsausgaben , auf die tatsachlichen
Leistungsausgaben aller Krankenkassen flr diese Ver-
sichertengruppen”.

Neben diesen bereits erfolgten Anderungen und
Sonderregelungen im Bereich des Morbi-RSA stehen

1 Nach dem Gesetzentwurf zum GKV-FQWG kann jedoch , sobald ein verbes-
sertes Modell zur Standardisierung der Zuweisungen auf der Grundlage wei-
terer Forschung vorliegt ..., zur bisherigen RSA-Systematik zurlickgekehrt
werden” (Bundesregierung 2014, S.48).
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derzeit u.a. noch folgende Reformvorschlége zur Dis-

kussion:

» die Bericksichtigung einer regionalen Komponente
(vgl. Ulrich, V. und Wille, E. 2014 und 2015),

» die Einbeziehung von Zuzahlungsbefreiungen als
erweiterte Berlcksichtigung sozialokonomischer
Faktoren (vgl. Lux, G. et al. 2015),

» eine modifizierte Krankheitsauswahl (vgl. IGES
Institut, Glaeske, G. und Greiner, W. 2015) sowie

» die Infragestellung von Erwerbsminderungsrenten
als erforderliche Morbiditatsindikatoren im
bestehenden Morbi-RSA (vgl. IGES Institut und
Greiner, W. 2016).

Angesichts dieser zahlreichen in jingster Zeit aufkom-

menden Vorschlage zur inhaltlichen Modifizierung des

Morbi-RSA erteilte der Président des Bundesversiche-

rungsamtes , Forderungen nach Ubereilten Reformen”

klrzlich ,eine klare Absage” (BVA 2016). Er wies in
diesem Zusammenhang berechtigterweise auf die

Notwendigkeit hin, ,sauber zwischen Ausgabenri-

siken, die die Krankenkassen selbst steuern kénnen

und solchen, die nicht beeinflussbar sind (zu) tren-
nen”. Genau um diese Trennung zwischen den Ein-
flussgrofRen von Leistungsausgaben, die einzelne

Krankenkassen gestaltend zu streuen vermdgen, und

von ihnen nicht beeinflussbaren bzw. exogenen Aus-

gabendeterminanten, geht es in diesem Gutachten.

Es begriindet mit explizitem und ausschlieRlichem Be-

zug zu den exogenen Einflussfaktoren der Leistungs-

ausgaben einzelner Krankenkassen die Berechtigung

bzw. Notwendigkeit einer regionalen Komponente im

Morbi-RSA unter wettbewerbspolitischen Aspekten.

Sofern sich die Existenz und Relevanz bestimmter

exogener Einflussfaktoren fir die Ausgabenentwick-

lung einzelner Krankenkassen Uberzeugend aufzeigen
lassen, erscheint es im Sinne eines funktionsfahigen

Wettbewerbs zwingend, den Morbi-RSA als , ler-

nendes System” entsprechend zielorientiert weiter zu

entwickeln.

1.3 Inhalt und Aufbau des Gutachtens

Bei dem vorliegenden Gutachten handelt es sich um
eine empirische Fortschreibung und Erweiterung so-
wie um eine gesundheitspolitische Aktualisierung des
Gutachtens von Ulrich, V. und Wille, E. ,Zur Berlck-
sichtigung einer regionalen Komponente im morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)
vom September 2014. Zusatzlich erfolgt eine recht-
liche Beurteilung einer regionalen Komponente im
Morbi-RSA. Da das BVA mit Auslaufen der Konver-
genzklausel nach § 272 Abs. 2 SGB V die regionalen
Verteilungseffekte des Morbi-RSA ab dem Jahre 2010
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nicht mehr darzustellen vermag, generiert die Fort-
schreibung des empirischen Teils dieses Gutachtens
die derzeit einzige Datenbasis, die eine Abschatzung
der regionalen Effekte bzw. der mit ihnen einherge-
henden Deckungsquoten erlaubt. Dies fordert zum
einen die Transparenz Uber die regionalen Verteilungs-
effekte des Morbi-RSA, auch wenn sich die Analyse
zwangslaufig nur auf die Effekte bzw. Deckungsquo-
ten der bayerischen Gemeinden und kreisfreien Stad-
te sowie aggregiert des Freistaates Bayern bezieht.
Zudem ermoglicht die Fortschreibung des empi-
rischen Teils neben der Darstellung der Entwicklung
der Verteilungseffekte eine gewisse Uberpriifung der
Werte bzw. GréRenordnungen des vorangegangenen
Gutachtens.

Das folgende zweite Kapitel gibt einen kurso-
rischen Uberblick iber die Wirkungen des Morbi-RSA
auf die Finanzierung der GKV und die Gesundheitsver-
sorgung unter regionalen Aspekten. Das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22.12.2011, das
am 01.01.2012 in Kraft trat, schuf die gesetzliche
Grundlage fir eine starkere Dezentralisierung und Fle-
xibilisierung der Gesundheitsversorgung (vgl. die Bei-
trage in Wille, E. und Knabner, K. 2011). So kénnen
z.B. im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung
nach § 87a Abs. 2 SGB V die Vereinbarungen Uber die
morbiditatsbedingten Gesamtvergttungen beim bun-
deseinheitlichen Punkt- bzw. Orientierungswert Zu-
und Abschlage vorsehen, ,,um insbesondere regionale
Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur zu berUcksichtigen”. Der Morbi-RSA fiihrt,
wie Abbildung 1 andeutet, in Verbindung mit dem
Gesundheitsfonds auch zu regionalen Umverteilungs-
effekten, die wettbewerbspolitische Relevanz be-
sitzen kdnnen. Darauf weisen bereits die bisher
ermittelten regionalen Deckungsquoten bzw. Beitrage
je Versicherten nach Kreisen bzw. rdumlichen Sied-
lungsstrukturen hin.

Im dritten Kapitel erfolgt auf einer gegeniber
dem vorangegangenen Gutachten deutlich erweiter-
ten Datenbasis nach einer kurzen Darstellung der an-
gewandten Methodik die Ermittlung der Deckungs-
quoten, zunachst auf Kreisebene und anschlief3end
mittels Aggregation auf Ebene des Freistaates
Bayern. Fur die von ihnen zu leistenden Ausgaben er-
halten die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds
bundesweit alters-, geschlechts- und morbiditatsori-
entierte Zuweisungen. Eine Gegeniberstellung dieser
Zuweisungen mit den tatsachlichen Leistungsaus-
gaben ergibt, wie oben unter 1.1. erwahnt, die sog.
Deckungsquote. Diese zeigt somit an, ob und in wel-
chem Umfang in einer Region oder einem Bundesland
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, die alle
Krankenkassen fir die Versicherten mit dortigem

Wohnsitz erhalten, die tatsachlichen Ausgaben flr
diese Versicherten Uber- oder unterschreiten. Bei die-
ser neuerlichen Berechnung der regionalen Deckungs-
quoten auf Kreis- und aggregiert auf Landesebene in-
teressieren neben der zeitlichen Entwicklung dieser
Werte vor allem die Einflussgrofien, die fur die jewei-
ligen Unterschiede in den Deckungsquoten verant-
wortlich zeichnen. Sollte es sich dabei vorwiegend um
flr die einzelnen Krankenkassen nicht beeinflussbare,
d.h. exogene, Faktoren handeln, dann bilden die
Berechnungen die (mit-)entscheidende empirische
Grundlage fir die dann berechtigte Forderung nach
einer regionalen Komponente im Morbi-RSA.

Das vierte Kapitel erortert die regionale Kompo-
nente im Licht einer effizienten und effektiven Ge-
sundheitsversorgung. Dabei steht am Anfang die
Frage nach den relevanten nachfrage- und angebots-
seitigen Einflussgrof3en regional unterschiedlicher
Deckungsquoten. In diesem Kontext interessiert im
Hinblick auf die Berechtigung bzw. Notwendigkeit
einer regionalen Komponente im Morbi-RSA vor
allem, ob und inwieweit es sich bei diesen Einfluss-
groRen um fir die Krankenkassen steuerbare oder
nicht beeinflussbare exogene Faktoren handelt. Dabei
spielen im Rahmen der Gesundheitsversorgung so-
wohl regionale Unterschiede in den Kostenstrukturen
der ambulanten und stationaren Leistungserstellung
sowie des Preisniveaus als auch regional unterschied-
liche Versorgungsstrukturen eine entscheidende Rol-
le. Die Ausflhrungen beleuchten die regional unter-
schiedlichen Versorgungsstrukturen vor allem unter
Effizienz- und Effektivitatsaspekten und in diesem Zu-
sammenhang auch die Moglichkeiten des Morbi-RSA,
hierzu einen Beitrag zu leisten. Die Darstellung der
Unterschiede in den Kosten-, Preis- und Versor-
gungsstrukturen der Bundeslander konzentriert sich
auf den Freistaat Bayern und seine jeweilige Position
zum Durchschnitt der Bundeslénder.

Das flinfte Kapitel thematisiert zunéachst die Exo-
genitat der Einflussfaktoren von Unterschieden in den
regionalen Deckungsquoten und diskutiert, welche
Grlnde aus vornehmlich wettbewerbspolitischer Sicht
flr und gegen die Einflihrung einer regionalen Kompo-
nente im Morbi-RSA sprechen. Es folgt ein Vergleich
der komparativen Vor- und Nachteile der regionalen
Komponente mit maglichen alternativen Reformen,
die sich unter Wettbewerbsaspekten ebenfalls anbie-
ten. Dabei handelt es sich zum einen um eine Erwei-
terung des Gestaltungsspielraumes der einzelnen
Krankenkassen und zum anderen um eine starker regi-
onal ausgerichtete Tarifierung der Beitragssatze.
SchlieBlich stehen auch Kombinationen von Elementen
einer regionalen Komponente im Morbi-RSA mit die-
sen alternativen Reformoptionen zur Diskussion.
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2. Gesundheitsversorgung und Morbi-RSA unter regionalen Aspekten

Das sechste Kapitel ermittelt, in welcher Relation
regionale Einnahmen und regionale Zuweisungen zu-
einanderstehen und welche finanziellen Abflisse an
Finanzmitteln aus Bayern sich im Rahmen von Ge-
sundheitsfonds und Morbi-RSA ergeben. Dieses Kapi-
tel nimmt innerhalb dieses Gutachtens insofern die
Rolle eines Exkurses ein, als das Resultat dieser Be-
rechnungen zu den regionalen Deckungsquoten zwar
in einer inhaltlichen Beziehung steht, aber keine not-
wendige Bedingung fir die Berechtigung bzw. Not-
wendigkeit einer regionalen Komponente im Morbi-
RSA darstellt. Es liegt nahe, dass prosperierende
Regionen, in denen die Versicherten hohe (Solidar-)
Beitrédge zur Finanzierung der GKV entrichten, auch
ein hdheres Kostenniveau am Faktormarkt und ein ho-
heres Preisniveau bei Konsumgttern aufweisen. Die
Einbeziehung bzw. Forderung nach einer regionalen
Komponente in den Morbi-RSA stellt, um allfalligen
Missverstandnissen vorzubeugen, die bestehende so-
lidarische Finanzierung der GKV mit ihrem bundeswei-
ten vollstédndigen Finanzkraftausgleich in keiner Weise
in Frage. Entsprechende Einwande gehen an Intention
und Inhalt dieses Gutachtens véllig vorbei?.

Das siebte Kapitel beinhaltet die Analyse einer re-
gionalen Komponente im Morbi-RSA in verfassungs-
rechtlicher Hinsicht und problematisiert in diesem Zu-

2 Dies trifft weitgehend auf die kritischen Anmerkungen von Gaf3ner, W.
(2015) zu unserem damaligen Gutachten zu.

sammenhang ebenfalls nicht die bundesweiten
Solidarleistungen von Versicherten in Bayern, die ins-
besondere den Finanzkraftausgleich betreffen. Es
geht hier somit wie in den vorangegangenen okono-
mischen Ausflhrungen nicht um eine Regionalisie-
rung des Morbi-RSA auf Ebene der Bundeslénder,
sondern priméar um die Schaffung einer geeigneten
Grundlage fir einen fairen und funktionsféhigen Wett-
bewerb der Krankenkassen und die hierzu erforder-
liche Bericksichtigung von regional unterschiedlichen
Kosten- und Versorgungsstrukturen. Die Behandlung
der verfassungsrechtlichen Vorgaben der Einbezie-
hung einer regionalen Komponente in den Morbi-RSA
widmet sich zunadchst der Frage, ob diese zusatzlich
einzufihrende Komponente gegen verfassungsrecht-
liche Gleichheitsséatze verstofit. Dem schlief3t sich vor
diesem Hintergrund eine Betrachtung des grundrecht-
lichen Gleichbehandlungsverbotes gegentiber Mit-
gliedern der gesetzlichen Krankenkassen an. Die Aus-
fihrungen thematisieren nicht nur die rechtliche
Zulassigkeit einer regionalen Komponente im Morbi-
RSA auf der Grundlage der bisherigen Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG),
sondern prifen auch, ob und inwieweit eine solche
Reform anlasslich der wettbewerbsrelevanten Ande-
rungen durch das GKV-FQWG sogar geboten er-
scheint.

2. Gesundheitsversorgung und Morbi-RSA unter

regionalen Aspekten

Vom Morhi-RSA gehen, wie auch Abbildung 1 zeigt,
personelle, branchenmaéRige und regionale Vertei-
lungseffekte aus, zwischen denen wiederum enge
Wechselwirkungen bestehen. Diese Verteilungswir-
kungen schlagen sich vor allem auf der Einnahmensei-
te der GKV beim Finanzkraftausgleich nieder. Sie ent-
stehen dadurch, dass in den einzelnen Regionen und
Bundeslandern die Versicherten unterschiedlich hohe
Léhne beziehen bzw. beitragspflichtige Einnahmen
aufweisen und dort auch unterschiedliche Arbeits-
losenquoten existieren. Dadurch erzeugt der Einnah-
menausgleich des Morbi-RSA in der GKV eine Um-
verteilung der Finanzmittel von wirtschaftlich
prosperierenden in 6konomisch strukturschwache Ge-
biete. Dieser Finanzkraftausgleich auf der Ebene von
Regionen und Bundesldndern fand bereits in betracht-
lichem Mal3e vor Einfliihrung des Gesundheitsfonds
und des Morbi-RSA statt, der Gesundheitsfonds
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verstérkte jedoch mit seinem erweiterten bzw. voll-
standigen Finanzkraftausgleich diese regionalen Um-
verteilungseffekte. Dies bedeutet, dass der Gesund-
heitsfonds auf der Einnahmenseite der GKV sowohl
Finanzmittel zwischen den Regionen eines Bundes-
lands als auch aus wirtschaftlich starker prosperie-
renden Bundeslandern, wie vornehmlich Baden-
Wrttemberg, Bayern, Hamburg und Hessen, in
solche mit unterdurchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen und héheren Arbeitslosenquoten, d.h. im
Wesentlichen in die neuen Bundeslander, umverteilte
(vgl. Rurup, B. und Wille, E. 2007, Wasem, J. et al.
2007).

Diese zusatzlichen Umverteilungseffekte, die der
Gesundheitsfonds durch den erweiterten Finanz-
kraftausgleich zwischen den Bundeslandern und ihren
Regionen verursachte, beziehen sich allerdings weit-
gehend auf die Beitragsmittel von regional tatigen



bzw. tarifierenden Krankenkassen. Bundesweit aufge-
stellte Krankenkassen, wie z.B. die Ersatzkassen, ver-
teilten bereits vor Einflihrung des Gesundheitsfonds
ihre gesamten Einnahmen vollstandig um, d.h. auch
denjenigen Teil, den der damalige RSA nicht berlick-
sichtigte. Bei bundesweit agierenden bzw. kalkulie-
renden Krankenkassen kénnen solche Umverteilungen
der Finanzmittel nur im Falle von Zusatzbeitragen oder
Beitragsrlckerstattungen stattfinden (vgl. Gopffarth,
D. 2006, S.18; Rurup, B. und Wille, E. 2007 S.43).
Insgesamt flhrte die Vervollstandigung des Finanz-
kraftausgleichs durch den Gesundheitsfonds nach
mehreren Berechnungen in Gutachten und For-
schungsvorhaben zu finanziellen Abflissen in Bayern
von etwa jahrlich 60 Mio. Euro (vgl. Ulrich, V. und
Wille, E. 2014, S.5).

Zusatzlich zu diesen regionalen Verteilungseffek-
ten im Rahmen des Finanzkraftausgleichs erzeugt
der Morbi-RSA noch Umverteilungen zwischen
Regionen und Bundeslandern auf der Ausgaben- bzw.
Leistungsseite. Diese regionalen Verteilungseffekte
gehen auf Unterschiede in den jeweiligen Alters-, Ge-
schlechts- und Morbiditatsstrukturen zurlick. Schon
vor Einflihrung des Gesundheitsfonds berlcksichtigte
der RSA die Alters- und Geschlechtsstrukturen, was
insofern zu regionalen Verteilungseffekten fihrte, als
altere Versicherte haufiger erkranken und auch ofter
an Multimorbiditat leiden. Dies ent- bzw. belastet
Regionen und Bundeslander mit einer unglnstigeren
bzw. glnstigeren Altersstruktur. Wie der Evaluations-
bericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostruktur-
ausgleich (vgl. Drosler, S. et al. 2011, S.66) zeigt,

Abbildung 2: RSA-Risikofaktor je Kreis im Jahre 2009

Quelle: Drosler, S. et al. 2011, S.65.
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2. Gesundheitsversorgung und Morbi-RSA unter regionalen Aspekten

weisen vor allem die neuen Bundesléander eine
unglnstigere Alters- und Geschlechtsstruktur auf,
aber auch gewisse Landkreise in Bayern, Nordrhein-
Westfalen und Rheinland-Pfalz.

Mit EinfUhrung des Gesundheitsfonds erfasst der
Morbi-RSA Uber die indirekten Morbiditatsindikatoren
Alter und Geschlecht hinaus, auch die spezifische
Morbiditat in Form von bis zu 80 Krankheiten, was mit
weiteren Umverteilungswirkungen zwischen Regi-
onen und Bundeslandern einhergeht. Wie Abbildung 2
illustriert, verzeichnen alle neuen Bundeslander ein-
schlieRlich Berlin eine Uberdurchschnittliche Morbidi-
tat, was aber auch fir zahlreiche Regionen bzw.
Kreise in den alten Bundeslandern zutrifft, wie z. B. fir
Teile des Bayerischen Waldes, Nordhessen, Oberfran-
ken, das westliche Rheinland-Pfalz, das Saarland und
Sidniedersachsen (vgl. Drosler, S. et al. 2011,
S.63ff.). Die Versicherten in Bayern weisen auch al-
ters- und geschlechtsbereinigt insgesamt eine im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt niedrigere Morbiditat
auf (siehe auch Rebschlager, U. 2011a, S.182ff. und
2011b). Hinsichtlich des RSA-Risikofaktors je Kreis be-
legt Bayern mit 0,9688 (Bund: 100,00 hinter Ba-
den-Wirttemberg (0,9418) und Hamburg (0,9478)
den drittletzten bzw. drittbesten Platz (vgl. Gopffarth
2013, S.11 und 2015, S.25).

Der Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009
im Risikostrukturausgleich gibt bereits einen Einblick
in die Deckungsquoten, d.h. das Verhaltnis von Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds zu den tatsach-
lichen Leistungsausgaben der Regionen in Abhéngig-
keit von unterschiedlichen raumlichen Konzentrationen
(vgl. Drosler, S. 2011, S.71). Die Typisierung der Kreise
und kreisfreien Stadte erfolgte entsprechend den Ka-
tegorien des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) nach 9 Kreistypen. Dabei blei-
ben die Krankengeldausgaben, die als Lohnersatzleis-
tungen nicht in die Gesundheitsversorgung flieRen,
unberlcksichtigt. Tabelle 1 zeigt, dass Unterde-
ckungen vor allem in Kernstadten und, wenn auch nur
geringfligig, in landlichen Kreisen geringerer Dichte

Tabelle 1: Deckungsquote nach Kreistyp im
Jahre 2009

Deckungsquote nach Kreistyp Morbi-RSA

Agglomerationsraume

Kernstadte 97.9%
Hochverdichtete Réume 100,3 %
Verdichtete Kreise 101,5%
Landliche Kreise 101,3%
Verstédterte Raume

Kernstadte 97.8%
Verdichtete Kreise 1011%
Léndliche Kreise 101,0%
Landliche Rdume

Landliche Kreise hoherer Dichte 101,2%
Lé&ndliche Kreise geringerer Dichte 99,7 %

Quelle: Drosler, S. etal. 2011, S.71.

entstehen. Spurbar positive Deckungsquoten finden
sich dagegen in verdichteten und in landlichen Kreisen
verstadterter Rdume sowie im landlichen Raum in
landlichen Kreisen héherer Dichte. Da es sich hier um
alters-, geschlechts- und morbiditadtsadjustierte Zu-
weisungen handelt, stellte sich eigentlich schon da-
mals die Frage nach den Ursachen und den Wir-
kungen, insbesondere auf den Wettbewerb der
Krankenkassen sowie den ordnungspolitischen Konse-
quenzen dieser unterschiedlichen Deckungsquoten
(siehe auch den Hinweis bei Drésler, S. et al. 2011,

S. 71 auf von Stillfried, D. und Czihal, T. 2011b).

Die Erhebung des Regionalmerkmals beschrank-
te sich im Rahmen der sog. Konvergenzklausel zwar
auf die Jahre 2009 und 2010, das prospektive Modell
des Morbi-RSA erlaubt es jedoch, die Daten des Jah-
res 2011 mit jenen des Jahres 2010 zu verkntpfen

Tabelle 2: Deckungsbeitrage je Versicherten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp im Jahre 2011

Alle Arzte Arzneimittel Krankenhaus
Kreisfreie GroRstadte -39,2€ -285€ 58¢€ -76€
Stadtische Kreise 40€ 04¢€ -3,0€ 37€
Léndliche Kreise mit Verdichtungsansatz 34,9€ 185€ -1.0€ 10,0€
Diinn besiedelte l&ndliche Kreise 212€ 300€ -15€ -13¢€

Quelle: Gopffarth, D. 2013, S.9 und 2015, S.24.
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und auf diese Weise die Deckungsquoten bzw. -bei-
trage je Versicherten in Abhangigkeit vom sied-
lungsstrukturellen Kreistyp bzw. von der rdumlichen
Lage (mit Einschrankungen) zu ermitteln. Die Klassifi-
kation nach siedlungsstrukturellem Kreistyp in Tabelle
2 orientiert sich am Bevolkerungsanteil in Grof3- und
Mittelstadten und an der Einwohnerdichte der jewei-
ligen Kreise. Danach weisen kreisfreie Grofsstadte
deutliche Unterdeckungen und landliche Kreise mit
Verdichtungsansatz Uberdeckungen in einer ahnlichen
Grofkenordnung auf. Im Unterschied zu den stad-
tischen Kreisen verzeichnen auch diinn besiedelte
landliche Kreise spiirbare Uberdeckungen. Die jewei-
ligen Unter- und Uberdeckungen gehen im Wesent-
lichen auf den vertragsérztlichen Bereich zurlick, wah-
rend es sich bei den Arzneimitteln tendenziell
umgekehrt verhalt. Beim Krankenhaussektor liegen
die (negativen) Deckungsbeitrage in kreisfreien GroR-
stadten und in diinn besiedelten landlichen Kreisen in-
teressanterweise auf dem gleichen Niveau.

Die Klassifikation nach raumlicher Lage basiert
ebenfalls auf Kriterien und Kategorien des BBSR. Da-
bei stellt das Institut bei der rdumlichen Lage auf die
erreichbare Tagesbevolkerung ab. Tabelle 3 zeigt bei
den sehr zentralen Lagen eine deutliche Unterde-
ckung, die aber, wenn auch in schwacherer Auspra-
gung, auch in sehr peripheren Lagen auftritt. Erheb-
liche Uberdeckungen weisen periphere Lagen auf. Bei
den sehr zentralen Lagen verursachen die ambulante
vertragsarztliche Versorgung und in einem etwas ge-
ringeren Ausmald der Krankenhausbereich die nega-
tiven Deckungsbeitrage je Versicherten. Fir die hohen
positiven Deckungsbeitrage in den peripheren Lagen
zeichnet vornehmlich der vertragsarztliche Bereich
verantwortlich. Dieser erzeugt in sehr peripheren La-
gen zwar noch hoéhere positive Deckungsbeitrage, die
hier jedoch durch die negativen Werte bei Arzneimit-
teln und im Krankenhausbereich Uberkompensiert
werden.

Tabelle 3: Deckungsbeitrage je Versicherten nach
raumlicher Lage im Jahre 2011

Alle Arzte Arz_nei- Kranken-
mittel haus
Sehr zentral -251€ -178€ 33€ -14€
Zentral 120€ 30€ -31¢€ 99€
Peripher 379€ 265€ -06€ 71 €
Sehr peripher -97¢€ 54,2€ -16,5€ -385¢€

Quelle: Gopffarth, D. 2013, S.10 und 2015, S.25.

Die Deckungsquoten schwanken, wie auch die
Analyse auf Kreisebene in Bayern (siehe unten unter
Punkt 3.2) zeigt, erheblich innerhalb der Bundeslan-
der, spurbare Differenzen in den Deckungsquoten und
-beitragen existieren aber auch zwischen den Bundes-
landern. Wie Tabelle 4 ausweist, reichte im Jahre
2011 die Deckungsquote von 93,1 % in Hamburg bis
103,3 % in Thuringen mit entsprechenden Deckungs-
betragen je Versicherten von —156,00 Euro bis 79,00
Euro. Wahrend von den alten Bundeslandern nur Bre-
men, Baden-Wiirttemberg, Schleswig-Holstein und
Niedersachsen positive Deckungsquoten bzw. -beitra-
ge verzeichneten, trifft dies mit Ausnahme von Meck-
lenburg-Vorpommern auf alle neuen Bundesléander zu.
Bei einer populationsgewichteten linearen Regression
mit den Deckungsbeitragen je Versicherten je Kreis
als abhéangige Variable und den Kreistypen und der
Landerzugehdrigkeit als unabhangige Variablen ver-
mochten die Kreistypen 12 % bis 14 % und die Lan-
derzugehorigkeit knapp 27 % der verbleibenden
Variation zu erklaren (vgl. Gopffarth, D. 2015, S.26).
Zusammen belduft sich der Erklarungsgehalt von
Kreistyp und Landerzugehorigkeit an der verbliebenen
Varianz damit auf ca. 40 %.

Unter regionalen Aspekten bestehen interessante
Unterschiede derzeit auch bei den durchschnittlichen
Zusatzbeitragen nach Bundeslandern. Das zustandige
Bundesministerium fir Gesundheit legte die Hohe
des durchschnittlichen Zusatzbeitrages fur das Jahr
2016 auf 1,1 % fest. Da mehrere Krankenkassen noch
Uber teilweise erhebliche Ricklagen verfligen, kann
der tatsachliche durchschnittliche Zusatzbeitrag im
Jahre 2016 auch spdrbar hiervon abweichen. Nach
den jeweiligen Beschlissen der Verwaltungsrate la-
gen seit dem 01.01.2016 67 Krankenkassen mit ihrem
Zusatzbeitrag unter 1,1 % und 24 Krankenkassen daru-
ber (vgl. Dienst fur Gesellschaftspolitik 2016, S.6).
Wie Tabelle 5 zeigt, reicht die Spanne der durch-
schnittlichen Zusatzbeitrdge auf der Ebene der Bun-
deslédnder von 0,73 % in Sachsen bis 1,21 % in Nord-
rhein-Westfalen. Dabei existieren hier gewisse
Parallelen zu den Deckungsquoten auf Ebene der Bun-
deslander im Jahre 2011 in Tabelle 4. In Nordrhein-
Westfalen, Hamburg, dem Saarland und Rhein-
land-Pfalz finden sich sowohl Gberdurchschnittliche
Zusatzbeitrage als auch negative Deckungsquoten
und in den neuen Bundeslandern mit Ausnahme von
Mecklenburg-Vorpommern unterdurchschnittliche
Zusatzbeitrage und positive Deckungsquoten.
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Tabelle 4: Deckungsquoten auf Ebene der Bundeslander im Jahre 2011

Bundesland Risikofaktor Ausgaben Deckungsquote Deckungsbetrag
Schleswig-Holstein 0,9693 2110€ 1014 % 29€
Hamburg 0,9478 2.248€ 93.1% 156 €
Niedersachsen 0,9810 2152¢€ 100,6 % 13€
Bremen 0,9798 2121¢€ 102,0% ne
Nordrhein-Westfalen 0,9883 2.201€ 99,1% -20€
Hessen 0,9791 2174 € 99,4 % -13€
Rheinland-Pfalz 0,9957 2.207€ 99,6 % -9€
Baden-Wiirttemberg 0,9418 2.047€ 101,6 % 32€
Bayern 0,9688 2.152€ 99,4 % -14€
Saarland 1,0566 2.344€ 99,5% -12¢€
Berlin 1,0341 2.332€ 97,9% —49¢€
Brandenburg 11101 2432¢€ 100,8% 19€
Mecklenburg-Vorpommern 1,1105 2494 € 98,3% -43€
Sachsen 1,0876 2.344€ 102,4% 57¢€
Sachsen-Anhalt 11357 2.463€ 101,8% 43€
Thiringen 11283 241 ¢€ 103,3% 79¢€
Bund 1,0000 2.207€ 100,0% 0€

Quelle: Gopffarth, D. 2013, S.11 und 2015, S.25.

Tabelle 5: Durchschnittliche Zusatzbeitrage nach Bundeslandern im Jahre 2016

Bundesland durchschnittlicher Zusatzbeitrag in %
Nordrhein-Westfalen 1,21
Hamburg 1,18
Saarland 1,16
Rheinland-Pfalz 112
Schleswig-Holstein 112
Bremen 111
Hessen 1.1
Bayern 1,09
Baden-Wiirttemberg 1,07
Berlin 1,07
Brandenburg 1,07
Mecklenburg-Vorpommern 1,06
Niedersachsen 0,99
Sachsen-Anhalt 0,87
Thiringen 0,79
Sachsen 0,73

Quelle. Dienst fiir Gesellschaftspolitik 2016, S.7.
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3. Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und
Leistungsausgaben im Freistaat Bayern

3.1 Daten und Methodik

Die regionalen Datengrundlagen zur Berechnung der
Deckungsquoten (Zuweisungen minus Ausgaben) lie-
fern, analog zum ersten Gutachten, die beteiligten
Krankenkassen auf der Ebene der 71 Landkreise und
25 kreisfreien Stadte in Bayern fir die Jahre 2013 und
2014. Mit den Ergebnissen aus dem ersten Gutachten
steht uns damit ein Analysezeitraum zwischen 2009
und 2014 zur Verfligung, um regionale Entwicklungen
und Wirkungen des Morbi-RSA in Bayern abbilden zu
kénnen?. In Abschnitt 1.3 wurde erlautert, dass seit
dem Jahr 2010 keine Regionalmerkmale mehr erho-
ben werden und lediglich fir das Jahr 2011 noch regi-
onale Effekte abgebildet werden konnten. Damit steht
uns fur die Analyse der regionalen Wirkungen ein Da-
tensatz zur Verfligung, der deutlich Gber vorliegende
Auswertungen des prospektiven BVA-Modells hinaus-
geht, die auf die Jahre zwischen 2009 und 2011 be-
schrankt bleiben. Die neuerliche Berechnung der
regionalen Deckungsquoten auf Kreisebene und
aggregiert auf Landesebene in Bayern gibt neben der
Aktualitat dieser Werte damit auch einen Einblick in
deren zeitliche Entwicklung. Da auch in der Literatur
beim gegebenen System kaum jemand hinsichtlich
des Gestaltungsspielraums der Krankenkassen die
Exogenitat einer regionalen Komponente bestreitet,
bilden die neuen Berechnungen flr den Zeitraum seit
2009 die empirische Grundlage fir die Forderung
nach einer Regionalkomponente. In Verbindung mit
den aktuellen Rechnungsergebnissen der Krankenkas-
sen lassen sich zudem die Mechanismen des GKV-
FQWG und dessen Effekte seit dem 1. Januar 2015
auf den Risikostrukturausgleich unter regionalen As-
pekten skizzieren.

Im Vergleich zum ersten Gutachten verfligen wir
Uber eine breitere Datenbasis, da weitere Krankenkas-
sen Daten ihrer bayerischen Versicherten fir die Ana-
lyse zur Verfiigung gestellt haben und damit erreichen
die von den beteiligten Krankenkassen fir die Kreis-
ebene aufbereiteten Daten auf der Landesebene
einen Marktanteil in Hohe von knapp tber 80 %. Dem

3 Die Datenlieferungsvereinbarung betraf lediglich die beiden Jahre 2013
und 2014, so dass die beteiligten Krankenkassen fir das Jahr 2012 keine
Daten zur Verfiigung gestellt haben. In diesem Jahr gab es bei den
beteiligten Krankenkassen datentechnische Besonderheiten und System-
umstellungen. Des Weiteren gab es Anderungen bei der hausarztzentrierten
Versorgung. Ab 2013 wirken zudem die Annualisierung der Ausgaben ver-
storbener Versicherter und die gesetzliche Anderung der Berechnung von
Krankengeld und im Ausland lebenden Versicherten (GKV-FQWG). Aller-
dings erlaubt die Bezugnahme auf die Jahre bis 2009 aus dem ersten Gut-
achten eine gewisse Langsschnittbetrachtung.

Gutachten stehen regionale Daten folgender Kranken-

kassen zur Verfligung:

» AOK Bayern

» BKK Landesverband Bayern fir die teilinehmenden
Betriebskrankenkassen

» Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK)

> |KK Stdwest

» Techniker Krankenkasse (TK).

Um den bayerischen Gesamtmarkt abbilden zu kén-

nen, arbeiten wir fur die Ersatzkassen mit der Annah-

me, dass ihre Deckungsquote dem gewichteten

Mittelwert der Deckungsquoten von DAK und TK

entspricht, der auf den Marktanteil der Ersatzkassen

in Hohe von 31 % in Bayern hochgerechnet wird (vgl.

Tabelle 6), wobei Bericksichtigung findet, dass von

den Versicherten, die in Bayern bei einer Ersatzkasse

versichert sind, 54 % auf die DAK und die TK entfal-

len®.

Analog verwenden wir fur die Innungskranken-
kassen, die Uber einen Marktanteil in Hohe von 2,5 %
in Bayern verfligen, die hochgerechnete Deckungs-
quote der IKK Stdwest. Die Landwirtschaftliche Kran-
kenkasse (LKK) fuhrt die Sozialversicherung fir Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Trager
des der landwirtschaftlichen Sozialversicherung zuge-
ordneten Zweigs , Krankenversicherung der Land-
wirte” der gesetzlichen Krankenversicherung (8 166
SGB V). Aufgrund des gesetzlich definierten Per-
sonenkreises in der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung gibt es keinen direkten Wettbewerb mit an-
deren Krankenkassen, die SVLFG nimmt auch nicht
am Morbi-RSA teil, weshalb die LKK bei der Analyse
der Deckungsquoten nicht berlcksichtigt wird. Mit
Blick auf die regionalen Deckungsquoten erscheint
diese Vorgehensweise unstrittig. Zu diskutieren ware
aber die Nichtberlcksichtigung mit Blick auf die an-
schlieflende Berechnung des Mittelabflusses aus
Bayern in Abschnitt 6.

Bei einem Gesamtvolumen der LKK von ca. 2,5
Mrd. Euro jahrlich betragt der Anteil der Bundesmittel
Uber 50 %5. Bezuglich der regionalen Verteilung der
Bundesmittel liegen keine Statistiken vor. In Bayern ist
die bauerliche Landwirtschaft deutschlandweit noch
mit am weitesten verbreitet. Daher kann davon ausge-
gangen werden, dass die Bundesmittel Bayern Uber-

4 Dieser Wert ergibt sich aus den Datenmeldungen der DAK und der TK in Re-
lation zu den Werten fur die Versicherten bei Ersatzkassen aus Tabelle 6 fur
Bayern.

5 Diese Zahlen stammen aus einer Anfrage an das Bayerische Staatsministeri-
um fur Arbeit und Soziales, Familie und Integration.
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proportional zuflieRen, wodurch die ,,wahre Netto-
belastung” (GaRner 2015, S. 42) der von uns in
Abschnitt 6 betrachteten fiskalischen Gesamteffekte
gemindert wird. Sicherlich beeinflussen die genann-
ten Positionen die fiskalische Situation Bayerns, sie
besitzen aber keinen unmittelbaren Bezug zur Berech-
nung der Deckungsquoten und damit zu den Ausfih-
rungen Uber die Notwendigkeit einer Regionalkompo-
nente auf der Ausgabenseite des Morbi-RSA, die im
Mittelpunkt des Gutachtens stehen. Um diese Effekte
abgrenzen zu konnen, halten wir es sogar fir zielfiih-
rend, die LKK bei der Berechnung der Deckungs-
quoten nicht weiter zu bertcksichtigen. Die Knapp-
schaft-Bahn-See (KBS) kommt mit der LKK in Bayern
auf einen Versichertenanteil von 2,8 % (vgl. Tabelle 6).
Fur die Deckungsquote der KBS, fr die wir keine
vertieften Daten zur Verfligung haben, unterstellen
wir, dass ihre Deckungsquote dem gewichteten Mit-
telwert der Deckungsquoten von AOK und BKK ent-

spricht, sodass wir den bayerischen Gesamtmarkt
abbilden kénnen. Angesichts des geringeren Ver-
sichertenanteils von LKK und KBS sind Verzerrungen
der zentralen Aussagen des Gutachtens nicht zu er-
warten.

Der fUr das Gutachten verwendete Datensatz ent-
halt auf der Ebene der bayerischen Landkreise Infor-
mationen Uber die Versicherten, die Versichertenjahre,
die Risikofaktoren, die Leistungsausgaben ohne Kran-
kengeld (auch fir auslandische Versicherte in Bayern),
die regionalen Zuweisungen (Morbi-RSA, Krankengeld,
Satzungs- und Erganzungs-Leistungen, Verwaltungs-
kosten und DMP-Programme) sowie die regionalen
Einnahmen (Beitrage aus beitragspflichtigen Arbeits-
entgelten sowie Beitrage von freiwilligen Mitgliedern
und Studenten, Beitrdge von Selbstzahlern nach § 5
Abs. 1 Nr.13 SGB V, Beitrage flr versicherungspflichti-
ge Studenten und Praktikanten sowie hochgerechnete
Beitrdge fur Rentner, ALG |- und ALG Il-Bezieher).

Tabelle 6: Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) insgesamt in Deutschland nach
Kassenarten, Marktanteilen und Bundeslandern (1.7.2013)

Bundesland/Versicherte’ GKV AOK? SRSNG SISate
KBS? kassen
absolut % Anteil in %
Baden-Wirttemberg 8.912.462 100,0 42,4 16.6 79 14 316
Bayern 10.514.104 100,0 41,0 22,8 25 2,8 30,9
Berlin 2.871.131 100,0 26,1 17,3 43 0,7 51,6
Brandenburg 2.196.953 100,0 21,6 13,6 74 4,4 47,0
Bremen 565.739 100,0 34,2 16,3 5.6 1.4 42,5
Hamburg 1.469.808 100,0 21,4 18.3 4,5 1.3 54,6
Hessen 5.119.870 100,0 29,9 16,7 5,5 1.9 46,1
Mecklenburg-Vorpommern 1.451.476 100,0 311 14,5 9.1 2,0 43,3
Niedersachsen 6.806.667 100,0 353 20,3 2,7 35 38,2
Nordrhein-Westfalen 15.239.781 100,0 29,7 16,3 97 6,2 381
Rheinland-Pfalz 3.331.498 100,0 30,6 17,0 3 25 38,6
Saarland 850.695 100,0 239 77 16,7 12,2 39,6
Sachsen 3.716.229 100,0 49,5 6,0 16,2 41 24,2
Sachsen-Anhalt 2.097.109 100,0 336 8,6 201 5,2 324
Schleswig-Holstein 2.398.322 100,0 27,7 16.0 5,9 32 47,2
Thiringen 1.980.068 100,0 40,7 9,0 15.7 4,0 306
Wohnsitz im Ausland 333.010 100,0 52,0 14,6 6,9 30 23,4

69.854.922

100,0

Deutschland

1 Mitglieder (einschlieRlich Rentner) und mitversicherte Familienangehdrige.

2 Allgemeine Orts-/Betriebs-/Innungskrankenkassen / Landwirtschaftliche Krankenkassen.

3 Krankenversicherung Knappschaft-Bahn-See.

Quelle: BMG 2014, KM 6-Statistik.
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Fur die regionale Analyse interessieren dabei insbesondere folgende Grofsen:

» Saldo der regionalen Ausgaben und der regionalen RSA-Zuweisungen. Diese GrofRe, die auch als
regionale Deckungsquote (DQ) bezeichnet wird, informiert dariber, in welchem Ausmal die tatsachlichen
Ausgaben fir GKV-Versicherte mit Wohnsitz in der Region durch die RSA-Zuweisungen fir diese Versicher-
ten gedeckt werden (analog zum RSA-Evaluationsbericht 2011; vgl. Drésler et al. 2011):

regionale Zuweisungen.
> DO = g gen,

i regionale Ausgaben, x 100 vi=1

6 . .
i=1) regionale Zuweisungen,

» DQ = x 100

Bayern 96 i
1) regionale Ausgaben,

9
z(

>

..., 96 (96 Kreise bzw. kreisfreie Stadte in Bayern)

» Saldo der regionalen Einnahmen und der regionalen RSA-Zuweisungen. Dieser Saldo zeigt, in
welchem Ausmal die Beitragszahlungen der GKV-Mitglieder mit Wohnsitz in der Region die flir sie und ihre
mitversicherten Angehorigen aus dem RSA gezahlten Zuweisungen Uber- oder unterschreiten (,regionale

Nettozu- bzw. -abflisse von Beitragsmitteln: NA"):

» NA, = regionale Einnahmen. - regionale Zuweisungen,

> NA

Bayern

96
= Z(\:‘HNA[

Die regionalen Nettozuflliisse bzw. -abflisse von Bei-
tragsmitteln (NA) werden aber auch durch regionale
Anteile an den Steuermitteln bzw. dem Bundeszu-
schuss und den Beitréagen fur Rentner, BA-Leistungs-
bezieher (ALG I, ALG Il) und Minijobber beeinflusst.
Die Normzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an
die Krankenkassen werden auch aus diesen Mitteln
gespeist. Dieser Teil der beitragspflichtigen Einnah-
men wird nicht auf Landkreisebene erhoben bzw. er-
fasst und liegt daher auf Ebene der Landkreise im Da-
tensatz nicht vor. Regionale Nettoabflisse und auch
das hypothetische Finanzergebnis lassen sich daher
nicht auf der Ebene der bayerischen Landkreise aus-
weisen, sondern allenfalls auf Landesebene abschat-
zen.

Unsere Vorgehensweise ist analog zur Vorge-
hensweise im ersten Gutachten. Damit soll auch die
Vergleichbarkeit der Berechnungen im Zeitablauf ge-
wabhrleistet werden. Die zur Verfligung stehenden re-
gionalen Einnahmen (Beitrage aus beitragspflichtigen
Arbeitsentgelten sowie Beitrage von freiwilligen Mit-
gliedern und Studenten, Beitrdge von Selbstzahlern
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, Beitrage flr versiche-
rungspflichtige Studenten und Praktikanten sowie
hochgerechnete Beitrage fir Rentner, ALG I- und
ALG lI-Bezieher) kdnnen wieder herangezogen wer-
den, um Uber Nettozuflisse bzw. -abfliisse aus einer
Wertschopfungsperspektive zu informieren.

Wahrend die Hohe der hier nicht erfassten Ein-
kommensbestandteile (Rentner, ALG I- und ALG II-
Empfénger, Minijobber) von politischen Faktoren mit-
bestimmt wird, besteht bei den beitragspflichtigen
Arbeitsentgelten ein unmittelbarer Bezug zur Wert-
schopfung, da der Sozialaufwand letztlich aus der

Wertschopfung eines Jahres zu leisten ist®. Da der
Faktor Kapital, mit der Ausnahme von Selbstzahlern,
gegenwartig nicht zur Verbeitragung herangezogen
wird, informieren Nettozu- und -abflisse auf der Basis
der Arbeitsentgelte Uber entsprechende Ent- und Be-
lastungen des Produktionsfaktors Arbeit auf der
Ebene von Landkreisen (\Wohnorte der Arbeitnehmer)
und flr Bayern insgesamt.

Fir die Berechnungen auf der Ebene des Landes
Bayern kénnen die fehlenden Einnahmenwerte hoch-
gerechnet werden, indem vorwiegend bundesweite
Durchschnittswerte mit den jeweiligen Kopfzahlen fir
Versicherte in Bayern multipliziert werden. Wenn fur
Bayern bei einem Teil der beitragspflichtigen Einnah-
men durch die Verdurchschnittlichung zu niedrige
Werte ausgewiesen werden, ermitteln wir die ent-
sprechenden Nettozu- bzw. -abflisse (regionale Ein-
nahmen - regionale Zuweisungen) zumindest als eine
Untergrenze. Beim Arbeitslosengeld | ist nur die Ver-
teilung der Leistungsbezieher bekannt, d. h. wie viele
Arbeitslose leben in Bayern oder in anderen Bundes-
landern, wahrend die Hohe der gezahlten Beitrdge nur
fir die Gesamtheit der Leistungsbezieher auf Bundes-
ebene bekannt ist. Grundsatzlich konnte man versu-
chen, die Einkommensverteilung der Beschaftigten
heranzuziehen oder zu simulieren, um auf diese Weise
die Hohe der in Bayern gezahlten Beitrdge abschatzen
zu konnen. Alternativ bietet sich die etwas grobere,
daflr aber einfachere Variante an, mit durchschnitt-

6 Nach der Mackenroth-These wird aller Sozialaufwand immer aus dem Volks-
einkommen der laufenden Periode gedeckt, was fiir eine geschlossene
Volkswirtschaft zundchst auch zutrifft. Umstritten ist die These mit Blick auf
offene Volkswirtschaften und mit Blick auf die Annahme, dass die Bevolke-
rungszahlen konstant bleiben, was den demographischen Wandel unberick-
sichtigt lasst (vgl. Breyer 1990).
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lichen Beitragseinnahmen zu arbeiten. Die Arbeitslo-
sengeld ll-Leistungen (Hartz IV) sind dagegen wiede-
rum Pauschalbeitrage und kédnnen unmittelbar mit den
entsprechenden Zahlen fur Arbeitslosengeld II-Emp-
fanger in Bayern multipliziert werden.

3.2 Deckungsquoten auf Kreisebene

Die regionalen Deckungsquoten flr die bayerischen
Landkreise geben an, ob die Zuweisungen, die in der
Summe Uber alle Krankenkassen flr die Versicherten
in den bayerischen Landkreisen aus dem Gesund-
heitsfonds ausgezahlt wurden, die Ausgaben flr
dieselben Versicherten lberschreiten oder nicht.
Uberdeckungen entsprechen Werten iiber 100 % und
Unterdeckungen bestehen bei Werten unter 100 %.
Tabelle 7 enthalt die Deckungsquoten fir die Land-
kreise und kreisfreien Stadte in Bayern und fir Bayern
insgesamt.

Fur alle bayerischen Krankenkassen gemeinsam
finden wir Deckungsquoten flr die Jahre 2011, 2013
und 2014, die sich auf 99,00 %, 99,99 % und 99,12 %
belaufen. Das entspricht einer Unterdeckung in Bayern
von knapp einem Prozentpunkt in 2011 und 2014 so-
wie einer nahezu vollstdndigen Deckung der Aus-
gaben durch die Zuweisungen fiir das Jahr 2013. Je
nach Landkreis bzw. kreisfreier Stadt schwanken die
Deckungsquoten zwischen 86,9 % (Schwabach 2011)
bis 113,4 % (Freyung-Grafenau 2014). In den vorlie-
genden drei Jahren verandern sich die Deckungsquo-
ten nicht allzu stark, d.h. wer in 2011 untergedeckt
war, ist es Uberwiegend auch in den Jahren 2013 und
2014 geblieben und vice versa. Es finden sich aber
auch einige Gebiete, bei denen die Deckungsquoten
das Vorzeichen &ndern. So waren beispielsweise die
ersten 4 Kreise (Aichach-Friedberg, Altétting, Amberg
Stadt, Amberg-Sulzbach) in Tabelle 7 im Jahr 2011
untergedeckt, wahrend sie flr das Jahr 2014 eine
Uberdeckung aufweisen. Das Umgekehrte gilt bei-
spielsweise fir die Stadt Coburg, fir Kelheim oder
flr das frankische Kulmbach.

Eine deutliche stabile Uberdeckung findet sich
dagegen im Landkreis Bamberg, im Kreis Kitzingen, in
Lichtenfels (landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen),
in Rottal-Inn (dinn besiedelter landlicher Kreis) oder in
Straubing-Bogen (dinn besiedelter landlicher Kreis).
Untergedeckt sind dagegen insbesondere die kreis-
freien Grof3stadte sowie die stadtischen Kreise in
Bayern (z.B. Bayreuth, Dachau, Furstenfeldbruck, Re-
gensburg, Minchen, Nirnberg). Untergedeckt sind
somit vor allem die kreisfreien Grof3stéadte sowie die
stadtischen Kreise. Uberdeckungen zeigen sich insbe-
sondere in den dinn besiedelten landlichen Kreisen,
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wahrend die landlichen Kreise mit Verdichtungsansat-
zen eher dazwischenliegen und nicht immer eindeutig
zugeordnet werden kénnen.

Die Abbildungen 3 bis 5 illustrieren die Deckungs-
quoten fur die Jahre 2011, 2013 und 2014 auf der
Ebene der bayerischen Landkreise und kreisfreien
Stadte anhand unterschiedlicher Einfarbungen. Die
rote Farbe signalisiert eine Unterdeckung (Deckungs-
quote < 100 %) in dem betreffenden Landkreis bzw.
der kreisfreien Stadt, die Farbe Blau zeigt dagegen
eine Uberdeckung an (Deckungsquote >100 %).

Uber- und Unterdeckungen finden sich in Bayern
in sehr heterogenen raumlichen Einheiten. Die empi-
rische Analyse findet sowohl Regionen mit Uberde-
ckungen als auch Regionen mit Unterdeckungen. Die-
se Uber- und Unterdeckungen nach Morbi-RSA sind
sicherlich das Ergebnis sehr unterschiedlicher regio-
naler bayerischer Verhéltnisse in den Landkreisen und
kreisfreien Stadten.

Die niedrigsten Deckungsquoten, d.h. das un-
glnstigste Verhaltnis von Leistungsausgaben in Rela-
tion zu den Zuweisungen finden sich fur das Jahr
2014 in Weiden (87,1 % nach 89,64 % in 2011 und
92,43 % in 2013). Schwabach, das im Jahr 2011 Gber
die niedrigste Deckungsquote (86,9 %) verflgte, er-
reicht dagegen im Jahr 2013 eine Deckungsquote in
Hohe von 94,76 % und im Jahr 2014 sogar 100 %.
Auch die Stadte Augsburg, Coburg oder Weiden sind
Uber den gesamten Zeitraum deutlich untergedeckt.
In einigen dieser Verdichtungsraume ist es denkbar,
dass Versicherte aus dem Umland Leistungen in der
Stadt Weiden nachfragen, wodurch die Deckungsquo-
te bei mdglichen Fehlbuchungen in der Stadt zu nied-
rig und fur das Umland zu hoch ausgewiesen wird.
Solche Stadt-Umland-Aspekte sind bei den meisten
Ballungsraumen zu beachten.

Weitere niedrige Deckungsquoten besitzen Dach-
au (91,1 %), Minchen (Stadt 93,0 % und Kreis 91,5 %),
Firstenfeldbruck (92,7 %) und Garmisch-Partenkir-
chen (92,1 %). Dagegen findet sich die hochste De-
ckungsquote aller bayerischen Landkreise und kreis-
freien Stadte im Jahr 2011 in der Stadt Aschaffenburg
(108,3 %) und in 2014 in Freyung-Grafenau (113,1 %).
Hohe Deckungsquoten weisen zudem die Stadt Pas-
sau (108,0 %), die Landkreise Straubing-Bogen
(107,0 %), Rottal-Inn (105,1 %) und Kitzingen (104,7 %)
auf.

Unsere empirische Analyse bestatigt in der Ten-
denz die Ergebnisse des ersten Gutachtens sowie bis-
herige Ergebnisse regionaler Analysen (vgl. Gopffarth
2011, S.36, Drosler et al. 2011, S.62ff., Ulrich und
Wille 2014, S.15ff.): Unterdeckungen weisen insbe-
sondere Krankenkassen auf, die ihre Versicherten
Uberwiegend in Regionen mit einer hoheren Sied-



lungsdichte, einer tUberdurchschnittlichen, auf Dienst-
leistungen beruhenden Wirtschaftskraft und einem
hohen Anteil an Einpersonenhaushalten haben. Auch
das Einkommen und der Bildungsstand sind Uber-
durchschnittlich, ebenso die Arzt- und Bettendichte
als Indikatoren der medizinischen Infrastruktur.

Was bedeuten die Ergebnisse fir die Fragestel-
lung zur Berlcksichtigung einer Regionalkomponente

Bayern erhebliche Uber- und Unterdeckungen auf der
Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte gibt, die
das bisherige Ausgleichsverfahren nicht berick-
sichtigt, da es die regionalen Kosten- und Versor-
gungsstrukturen ausklammert. Da Morbiditat eine re-
gionale Dimension besitzt, wurde mit Einflihrung des
Morbi-RSA ein erster wichtiger Schritt zur Erfassung
und zum Ausgleich regionaler Unterschiede gemacht.

im Morbi-RSA? Unsere Analysen zeigen, dass es in

Tabelle 7: Deckungsquoten in Bayern nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

NAME KTYP_NAME DQ Bayern 2011 DQ Bayern 2013 DQ Bayern 2014
Aichach-Friedberg L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 99,9% 99,78 % 101,66 %
Altdtting Stéadtische Kreise 98,1% 101,30 % 98,24 %
Amberg, Stadt Diinn besiedelte landliche Kreise 96,7 % 102,60 % 100,70 %
Amberg-Sulzbach Diinn besiedelte landliche Kreise 98,9% 99,83 % 104,15 %
Ansbach Diinn besiedelte ldndliche Kreise 103,0% 102,81% 102,43 %
Ansbach, Stadt Diinn besiedelte ldndliche Kreise 96,0% 104,66 % 100,12 %
Aschaffenburg Stadtische Kreise 102,6 % 103,16 % 103,93 %
Aschaffenburg, Stadt Stadtische Kreise 108,3% 104,72 % 104,65 %
Augsburg Stadtische Kreise 99,2% 100,00 % 100,68 %
Augsburg, Stadt Kreisfreie GroRstadte 98,3% 98,86 % 96,63 %
Bad Kissingen Diinn besiedelte landliche Kreise 98,7 % 99,86 % 98,74 %
Bad Tolz-Wolfratshausen Diinn besiedelte ldndliche Kreise 95,1% 95,05% 95,08 %
Bamberg Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 104,7% 106,26 % 107,32%
Bamberg, Stadt Léndliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 98,0% 98,20 % 102,50 %
Bayreuth Diinn besiedelte landliche Kreise 99,6 % 101,98 % 102,12 %
Bayreuth, Stadt Diinn besiedelte landliche Kreise 94,3% 97,63 % 98,00 %
Berchtesgadener Land Lé&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 99,7 % 99,87 % 100,08 %
Cham Diinn besiedelte landliche Kreise 101,1% 101,60 % 100,41 %
Coburg Léandliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 103,2% 104,36 % 106,42 %
Coburg, Stadt Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 100,7 % 103,25 % 99,47 %
Dachau Stadtische Kreise 911% 94,11 % 96,82 %
Deggendorf Diinn besiedelte landliche Kreise 103,2% 108,04 % 104,59 %
Dillingen a. d. Donau L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 98,6 % 100,18 % 101,73 %
Dingolfing-Landau L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 101,9% 100,93 % 101,49%
Donau-Ries Lé&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 99,0% 104,03 % 104,03 %
Ebersberg Stadtische Kreise 92,9% 93,96 % 92,82%
Eichstatt Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 101,9% 102,22 % 101,95%
Erding Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 96,5% 98,21% 97,80 %
Erlangen, Stadt Kreisfreie GroRstadte 96,3 % 101,50 % 99,37 %
Erlangen-Hochstadt Stadtische Kreise 97,6 % 99,94 % 100,43 %
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NAME KTYP_NAME DQ Bayern 2011 DQ Bayern 2013 DQ Bayern 2014
Forchheim Léandliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 99,9% 100,05% 100,70%
Freising Stadtische Kreise 98,5% 99,61% 101,84%
Freyung-Grafenau Diinn besiedelte landliche Kreise 104,1% 107,59 % 13,14%
Furstenfeldbruck Stadtische Kreise 92,7% 93,72% 91,63 %
Firth Stadtische Kreise 98,4% 103,53 % 102,76 %
Fiirth, Stadt Kreisfreie GroRstéadte 101,1% 101,30 % 103,45%
Garmisch-Partenkirchen Diinn besiedelte l&ndliche Kreise 921% 93,42% 95,11%
Giinzburg Stédtische Kreise 102,7 % 100,08 % 102,19 %
HaRberge Diinn besiedelte landliche Kreise 101,9% 99,76 % 101,73 %
Hof Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 103,9% 107,19% 103,36 %
Hof, Stadt Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 103,2% 109,82 % 104,29 %
Ingolstadt, Stadt Kreisfreie GroRstadte 971% 98,93 % 102,20%
Kaufbeuren, Stadt Diinn besiedelte lédndliche Kreise 97.3% 102,59 % 100,95%
Kelheim Lé&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 100,1 % 101,29% 97,93 %
Kempten (Allgéu), Stadt Dinn besiedelte landliche Kreise 98,3% 100,61 % 99,83 %
Kitzingen Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 104,7% 103,35% 104,76 %
Kronach Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 103,1% 108,16 % 105,01 %
Kulmbach Diinn besiedelte ldndliche Kreise 101,6 % 101,76 % 99,75%
Landsberg am Lech Léndliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 100,8 % 101,28 % 100,71 %
Landshut L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 101,5% 102,97 % 102,72 %
Landshut, Stadt L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 95,6 % 100,00 % 102,83 %
Lichtenfels L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 101,5% 100,49 % 105,86 %
Lindau (Bodensee) Stadtische Kreise 101,7 % 102,07 % 99,86 %
Main-Spessart Diinn besiedelte landliche Kreise 99,9% 102,86 % 101,69 %
Memmingen, Stadt Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 100,3 % 102,23% 102,94 %
Miesbach Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 95,3% 97,18% 94,60 %
Miltenberg Stadtische Kreise 102,4% 103,26 % 104,78 %
Muhldorf a. Inn L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 99,8% 99,84 % 99,50 %
Miinchen Stéadtische Kreise 91.5% 94,80 % 95,06 %
Miinchen, Stadt Kreisfreie GroRstéadte 93,0% 94,07 % 92,81%
Neuburg-Schrobenhausen Diinn besiedelte landliche Kreise 100,5% 105,72 % 98,44 %
Neumarkt i. d. OPf. Diinn besiedelte landliche Kreise 101,7% 106,87 % 99,42 %
’E\zlz;?/vti:;:hsu mAiSCh' Diinn besiedelte landliche Kreise 102.7% 102,83 % 100,73%
Neustadt a.d Waldnaab Diinn besiedelte ldndliche Kreise 93,8% 93,76 % 97,14 %
Neu-Ulm Stéadtische Kreise 96,4% 99,03 % 99,61%
Nirnberg, Stadt Kreisfreie GroRstadte 97,7 % 100,91 % 99,64 %
Nirnberger Land Stadtische Kreise 98,2% 98,89 % 98,43 %
Oberallgau Diinn besiedelte landliche Kreise 101,6 % 104,74 % 104,75%
Ostallgau Diinn besiedelte landliche Kreise 101,1% 102,26 % 101,88 %
Passau Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 101,9% 102,48 % 102,12 %
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NAME KTYP_NAME DQ Bayern 2011 DQ Bayern 2013 DQ Bayern 2014
Passau, Stadt Léandliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 108,0 % 108,21 % 102,84 %
Pfaffenhofen a. d. llm Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 971% 99,68 % 97,99 %
Regen Diinn besiedelte landliche Kreise 106,9 % 107,48 % 104,15 %
Regensburg Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 99,8% 103,18 % 101,38%
Regensburg, Stadt Kreisfreie GroRstadte 98,5% 100,56 % 95,93 %
Rhon-Grabfeld Diinn besiedelte léndliche Kreise 97.4% 98,27 % 97,93%
Rosenheim Stéadtische Kreise 98,4% 101,48 % 98,21%
Rosenheim, Stadt Stéadtische Kreise 100,3% 104,88 % 97,58 %
Roth Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 102,4% 102,38% 104,88 %
Rottal-Inn Diinn besiedelte ldndliche Kreise 105,1% 104,98 % 104,82 %
Schwabach, Stadt Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 86,9% 94,76 % 99,01 %
Schwandorf Diinn besiedelte ldndliche Kreise 97,5% 97.37% 96,22 %
Schweinfurt L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 103,5% 106,01 % 105,27 %
Schweinfurt, Stadt Lé&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 102,5% 100,95% 98,92 %
Starnberg Stadtische Kreise 95,0% 96,63 % 93,04 %
Straubing, Stadt Diinn besiedelte landliche Kreise 103,3% 106,52 % 102,35%
Straubing-Bogen Diinn besiedelte landliche Kreise 107,0% 107,96 % 102,75 %
Tirschenreuth Diinn besiedelte ldndliche Kreise 100,2% 97,72% 100,40 %
Traunstein Léndliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 98,9% 101,74 % 100,11 %
Unterallgau L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 101,3% 101,74 % 101,78 %
Weiden i. d. OPf,, Stadt Diinn besiedelte landliche Kreise 87,1% 92,43 % 89,64 %
Weilheim-Schongau L&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen 98,1% 98,77 % 98,00 %
WeiRenburg-Gunzenhausen Diinn besiedelte ldndliche Kreise 104,6 % 109,71 % 106,41 %
Wunsiedel i. Fichtelgebirge Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 100,3% 101,66 % 104,14 %
Wiirzburg Stadtische Kreise 98,4% 101,81 % 101,59 %
Wiirzburg, Stadt Kreisfreie GroRstadte 101,6 % 97,55% 97,53 %
Bayern gesamt Bundesland 99,00 % 99,99 % 99,12 %

Quelle: Eigene Berechnungen.

Unsere Analyse zeigt, dass dies aber nicht aus-
reicht und auch nach der Standardisierung um Alter,
Geschlecht und ausgewahlter Morbiditat weitere und
partiell nicht unerhebliche Unterschiede in den risiko-
adjustierten Ausgaben auf der Ebene der bayerischen
Landkreise bestehen. Die Ausgabenunterschiede in
den Landkreisen kdnnen sehr verschiedene Ursachen
besitzen, die wir mit den vorhandenen Daten nicht
abschlieRend untersuchen kénnen. Neben Unterschie-
den im regionalen medizinischen Bedarf, der Uber die
erklarten Unterschiede hinsichtlich Alter, Geschlecht
und Morbiditat hinausgeht, werden diese Differenzen
sicherlich auch angebotsbedingt sein, d.h. in den
unterschiedlichen regionalen Kosten- und Versor-
gungsstrukturen liegen, worauf wir in den Abschnit-

ten 4.2 und 4.3 noch naher eingehen. Soweit diese
Faktoren flr die Krankenkassen nicht beeinflusst wer-
den kénnen, tragt eine Regionalkomponente dazu bei,
mogliche Wettbewerbsverzerrungen abzuschwéachen
oder zu vermeiden. Damit geht nicht automatisch eine
optimale Versorgungsstruktur einher, das kann aber
nicht die Aufgabe des Morbi-RSA sein, der auf die
Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen zwischen
Krankenkassen abzielt (vgl. hierzu auch Abschnitt 5.1)
und mit zuséatzlichen Aufgaben Uberfrachtet und auch
Uberfordert ware. Hierzu stehen der Gesundheits-
politik weitere Instrumente zur Verfligung, welche mit
Blick auf eine Fehlversorgung korrigierend eingesetzt
werden kdnnen.
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3. Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und Leistungsausgaben im Freistaat Bayern

Abbildung 3: Deckungsquoten (ohne Krankengeld) in Bayern nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

Quelle: Eigene Berechnungen.

(2011)

Deckungsquote:
Unterdeckung (rot)
Uberdeckung (blau)

[l 0,00 bis 0,96
@ 0,96 bis 0,98
1 0,98 bis 1,00
] 1,00 bis 1,02
[ 1,02 bis 1,04
B 1,04 bis 1,10

Abbildung 4: Deckungsquoten (ohne Krankengeld) in Bayern nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

Quelle: Eigene Berechnungen.

(2013)

Deckungsquote:
Unterdeckung (rot)
Uberdeckung (blau)

M 0,00 bis 0,96
[ 0,96 bis 0,98
[J 0,98 bis 1,00
1 1,00 bis 1,02
[ 1,02 bis 1,04
B 1,04 bis 1,10
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Abbildung 5: Deckungsquoten (ohne Krankengeld) in Bayern nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

(2014)

Deckungsquote:
Unterdeckung (rot)
Uberdeckung (blau)

[l 0,00 bis 0,96
@ 0,96 bis 0,98
1 0,98 bis 1,00
] 1,00 bis 1,02
[ 1,02 bis 1,04
B 1,04 bis 1,10

Quelle: Eigene Berechnungen.

3.3 Deckungsquoten und Deckungsbetrage
auf Ebene des Bundeslandes

Fur Bayern insgesamt ergeben unsere Berechnungen
Deckungsquoten fir die untersuchten Jahre ab 2009,
die zwischen 98,3 % und 99,99 % liegen (vgl. Tabelle
8). Eine Deckungsquote kleiner als Eins bedeutet,
dass die Zuweisungen fiir das entsprechende Jahr,
die in der Summe Uber alle Krankenkassen fir die Ver-
sicherten mit Wohnsitz in Bayern ausgezahlt wurden,
die Ausgaben fir diese Versicherten unterschritten
haben, d.h. nicht decken konnten. Dies ist zwar zu-
nachst nur eine Momentaufnahme flr ein spezi-
fisches Jahr, dennoch zeigen unsere Berechnungen,
dass auch in den Jahren vor 2014 in der Tendenz eine
Unterdeckung vorlag. Die einzige Ausnahme in dieser
Zeitreihe bildet das Jahr 2013 mit einer Deckungs-
quote in Héhe von 99,99 %.

Eine Deckungsquote kleiner als Eins, die nicht auf
eine Krankenkasse mit unwirtschaftlichen Strukturen
zurlickgefiihrt werden kann, die nicht durch den Risi-
kostrukturausgleich bertcksichtigt werden, kann mit-
telfristig eine erhebliche finanzielle Schieflage fir die
betreffende Krankenkasse bedeuten. Falls die ausga-
benbestimmenden Faktoren fur die Krankenkasse ei-
nen exogenen Risikofaktor darstellen, spielt es fir den
Ausgleich der Risikostrukturen auch keine Rolle, ob
die Leistungsausgaben bedarfs-, inanspruchnahme-
oder angebotsbedingt sind.

Deckungsquoten kleiner als Eins bedeuten fir die
betroffenen Krankenkassen Fehlbetrage bzw. negative
Deckungsbetrage in Millionenhdhe. Die Hohe dieser
negativen Deckungsbetrage kann ebenfalls Tabelle 8
entnommen werden.

Tabelle 8: Deckungsquote und Deckungsbetrag Bayern (2009-2014, ohne Krankengeld)

Deckungsquote und -betrag 2009 2010 201 2013 2014
Deckungsquote Bayern insgesamt 98,60 % 98,30% 99,00 % 99,99% 99,12%
Deckungsbetrag Bayern insgesamt —335Mio. € —424 Mio. € —230 Mio. € -5Mio. € -188,3 Mio. €

Quelle: BVA, eigene Berechnungen.
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4. Die regionale Komponente im Lichte einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung

Ein negativer Deckungsbetrag in Bayern bedeu-
tet, dass die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds, die in der Summe alle Krankenkassen fir die
Versicherten mit Wohnsitz in Bayern in dem betref-
fenden Jahr erhielten, die entsprechenden Leistungs-
ausgaben nicht zu decken vermochten.

Da der Morbi-RSA bereits seit dem Jahr 2009 be-
steht, erzeugt er seitdem regionale Be- und Entla-
stungen. Es liegt daher nahe, die entsprechenden
Effekte aus den Jahren 2009 und 2010 mit in die
Betrachtung einzubeziehen. Tabelle 8 weist fir die
Jahre 2009 und 2010 die entsprechenden Deckungs-
quoten aus. Die Werte aus Tabelle 8 zeigen, dass die
Deckungsquoten in den Jahren 2009 und 2010 noch
splrbar unter denjenigen der Folgejahre lagen (siehe
zu den Werten fir die Jahre 2009 und 2010: Gaf3ner,
Gopffarth und Wittmann 2011, S.79; Gopffarth, Witt-
mann und Buchner 2012, S.17). Der damit einherge-
hende Fehlbetrag belduft sich zwischen 424 Mio. Euro
im Jahr 2010 und 5 Mio. Euro im Jahr 2013".

7 Wir halten die Berechnung der Deckungsquoten und -betrdge ohne Bertlick-
sichtigung des Krankengeldes weiterhin fur die aussagefahigere Darstellung,
da das Krankengeld nicht in die Versorgung des Patienten flieRt, sondern fur
die versicherten Mitglieder der Krankenkassen eine Lohnersatzleistung dar-
stellt (auf die gesundheitlichen Leistungsausgaben ohne Krankengeld bezie-
hen sich ebenfalls Drosler et al. 2011, S.62ff.; Gopffarth 2011; Gopffarth,
Wittmann und Buchner 2012).

Die obigen Fehlbetrage kumulieren sich in diesen
funf Jahren somit auf Uber eine Mrd. Euro, wobei das
Jahr 2012 aufgrund datentechnischer Besonderheiten
und Umstellungen ausgeklammert bleibt. Es gibt aber
keine Hinweise, dass der Deckungsbetrag im Jahr
2012 einen Ausreil3er aus der obigen Reihe dargestellt
hatte, so dass der kumulierte Fehlbetrag fir die Jahre
2009 bis 2014 in der Tendenz noch etwas hoher aus-
gefallen sein dlrfte.

Selbst wenn man die methodischen Unschérfen
einer solchen Regressierung der Zuweisungen aus
dem Morbi-RSA auf die einzelnen Regionen eines
Bundeslandes in Rechnung stellt, dirfte dieser Fehl-
betrag insgesamt zwischen 2009 und 2014 minde-
stens 1 Mrd. Euro erreichen®. Die Deckung dieser
Fehlbetrage stellt fir die betroffenen Krankenkassen —
vor allem im Wettbewerb mit Konkurrenten, bei de-
nen keine oder nur geringe Belastungen oder sogar
Uberdeckungen anfallen — eine erhebliche bzw. kaum
zu bewaltigende Herausforderung dar.

8 Methodische Unscharfen konnen letztlich in beide Richtungen bestehen,
d.h. dass die Fehlbetrdge kumuliert auch Gber einer Mrd. Euro liegen kon-
nen. Im Sinne des Ausweises einer Untergrenze nimmt das Gutachten ledig-
lich einen Abschlag nach unten vor.

4. Die regionale Komponente im Lichte einer
effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung

4.1 Nachfrage- und angebotsseitige
Einflussgrof3en unterschiedlicher
Deckungsquoten

Da der Gesundheitsfonds einen vollstandigen Finanz-
kraftausgleich bewirkt und der Morbi-RSA die Alters-
und Geschlechtsstruktur der Versicherten sowie
deren Morbiditatsstruktur in Form von bis zu 80 spezi-
fischen Krankheiten berlicksichtigt, kdnnen diese
Faktoren flr die unterschiedlichen Deckungsquoten
der Krankenkassen nicht verantwortlich zeichnen.
Gleichwohl existiert ein breites und vielschichtiges
Spektrum von angebots- und nachfrageseitigen Ein-
flussgrofien, auf das die festgestellten Unterschiede
in den Deckungsquoten der Krankenkassen zurick-
gehen kénnen. Bei den nachfrageseitigen Einfluss-
grofden, zwischen denen wiederum vielfaltige und
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enge Wechselwirkungen bestehen, handelt es sich

um regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme

medizinischer Leistungen, die vornehmlich in fol-
genden Faktoren wurzeln kénnen (vgl. Ulrich V. und

Wille, E. 2014, S.24):

> die im Morbi-RSA nicht bericksichtigten
Krankheiten,

» Haushaltseinkommen und Vermdgen der
Versicherten,

» Pflicht- oder freiwillig Versicherte,

» soziale Schicht, Beruf und Bildung, z. B.
Schulabgédnger mit und ohne Abschluss sowie
Versicherte mit Hochschulreife,

» Arbeitslosenquote, Anzahl der Transferempfanger
und der Zuzahlungsbefreiten (vgl. Lux, G. et al.
2015),

» Erwerbs- und Dienstleistungsquote,



» Branche und BetriebsgréRe,

» Okologische bzw. Wohnumweltbedingungen, z.B.
Wohnflache, Mehrfamilienhauser,

» Familienstand und Haushaltsgrofie, insbesondere

Alleinstehende und Einpersonenhaushalte,

Bevélkerungsdichte,

Zahl der Pflegebedurftigen,

Wanderungsbewegungen sowie

Anteil der Migranten mit abweichendem

Nachfrageverhalten.

vvyyy

In Verbindung mit der im Morbi-RSA enthaltenen Al-
ters-, Geschlechts- und Morbiditatsstruktur bestim-
men diese nachfrageseitigen Einflussgrofien auch den
regionalspezifischen Bedarf, an dem sich die Gesund-
heitsversorgung im Sinne des GKV-VStG starker orien-
tieren sollte (vgl. Rlger, A. et al. 2014, S. 7). Diese For-
derung gilt unbeschadet der Einschréankung, dass es
sich beim Versorgungsbedarf, soweit dessen Befriedi-
gung der GKV obliegt, um einen unscharfen Begriff
handelt, der in seiner konkreten Ausgestaltung im
Sinn des jeweils geltenden Leistungskataloges der
GKV auch einem zeitlichen Wandel unterliegt (vgl.
Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 2002, Ziffer 17 ff.; Sachverstéandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2014, Ziffer 1ff., Schmacke, N. 2013,
S.8). Die fur die GKV maRgebliche , bedarfsgerechte
Versorgung” lasst sich im Sinne eines ,,objektivierten
Bedarfs"? regional wie bundesweit nur mit Hilfe posi-
tiver und negativer Kriterien bzw. Eingrenzungen be-
stimmen.

Angesichts der zeitlich limitierten und mit Auslau-
fen der Konvergenzklausel nach § 272 Abs. 2 SGB V
nicht mehr vorhandenen Datenbasis zu den regionalen
Verteilungseffekten des Morbi-RSA Uberrascht es
nicht, dass zu den EinflussgréRen der Unterschiede in
den Deckungsquoten von Regionen bzw. Kreisen und
Bundeslandern kaum empirische Untersuchungen
existieren. Nach einer Untersuchung von D. Gopffarth
(2011, S.8ff.) beeinflussten von den nachfrageseitigen
Einflussfaktoren insbesondere die Siedlungsdichte,
die Wirtschaftskraft, der Dienstleistungsanteil und die
Einpersonenhaushalte die Ausgabenunterschiede und
verursachten damit negative regionale Deckungsquo-
ten. Von der Arbeitslosenquote gingen keine entspre-
chenden Effekte aus und das Haushaltseinkommen
sowie das Bildungsniveau zeigten keine eindeutigen
Resultate. Demgegentber gelangten D. von Stillfried
und T. Czihal (2011b) auf der Basis von Daten der ver-
tragsarztlichen Versorgung zu dem Ergebnis, dass

9 Soweit dieser objektivierte Bedarf, an dem sich die GKV mit ihrem
Leistungskatalog orientiert, nicht den subjektiven Bedarf des Versicherten
deckt, kann dieser zusétzlich zur Selbstmedikation greifen.

eine hohe Arbeitslosigkeit und ein niedriges Haus-

haltseinkommen mit einem niedrigeren Inanspruch-

nahmeniveau einherging und damit positive regionale

Deckungsquoten erzeugte.

Neben den nachfrageseitigen Einflussgrofen
kénnen auch von angebotsseitigen Determinanten
relevante Effekte auf die regionalen Deckungsquoten
ausgehen. Dies gilt vor allem fir (&hnlich Ulrich V. und
Wille, E. 2014, S.25):

» Die Haus- und Facharztdichte, d.h. niedergelas-
sene Arzte insgesamt, davon Hausérzte,
Internisten und Gebiets- bzw. Facharzte insgesamt
je 100.000 Einwohner,

» Krankenhaus- und Pflegebetten je 10.000
Einwohner,

» die Erreichbarkeit von Haus- und Fachéarzten sowie
Krankenhausern,

» das Angebotsverhalten der Leistungserbringer in
Verbindung mit dem Wettbewerb in den einzelnen
Leistungsbereichen sowie

> das Kodierverhalten der niedergelassenen Arzte
(vgl. Betriebskrankenkassen 2015, S.32).

Nach der Analyse von D. Gopffarth (2011, S.12) erkla-
ren die Arztedichte, in starkem MaRe aber auch die
entsprechenden Relationen von Hausérzten, Inter-
nisten und Krankenhéauser je 100.000 bzw. 10.000
Einwohnern, die Unterschiede in den regionalen De-
ckungsquoten. Es bestehen hier wohl Interdepen-
denzen zu den nachfrageseitigen Einflussgrofien
Bevdlkerungsdichte, Wirtschaftskraft und Dienst-
leistungsanteil. Daneben kdnnen aber auch die Unter-
schiede in den jeweiligen regionalen Preisniveaus,
d.h.

» der Faktorkosten von privatérztlichen Praxen und
Krankenhdusern, d.h. Investitions-, Personal,
Sach- und Mietkosten sowie

> (mittelbar) der Konsumguter

fUr die regionalen Unterschiede in den Deckungsquo-

ten eine relevante Rolle spielen.

Vor dem Hintergrund dieser zahlreichen nachfra-
ge- und angebotsseitigen EinflussgréfRen von regional
unterschiedlichen Deckungsquoten stellt sich im Rah-
men dieses Gutachtens vor allem die Frage, ob und in-
wieweit es sich hier um fur einzelne Krankenkassen
gestaltbare Prozesse oder um nicht beeinflussbare
exogene Faktoren handelt. Dabei dirften alle nachfra-
geseitigen Einflussgrofien wohl unstrittig zu den exo-
genen Faktoren gehdren, denn die einzelnen Kranken-
kassen vermogen diese Determinanten ahnlich wie
Alter, Geschlecht und Morbiditat ihrer Versicherten in
keiner Weise zu steuern. Bei den angebotsseitigen
EinflussgroRen gilt das im Wesentlichen auch fir das
Kodierverhalten, die Vorhaltung einer qualitativ hoch-
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wertigen Infrastruktur im ambulanten, stationaren und
im Pflegebereich sowie die regional unterschiedlichen
Faktorkosten der medizinischen Leistungserstellung
und das jeweilige Preisniveau der Konsumguter (siehe
hierzu ausfihrlicher unten unter 4.2). Die Krankenkas-
sen verflgen lediglich im selektivvertraglichen Be-
reich Uber gewisse Gestaltungsspielrdume, um die
Mengen und Preise der Gesundheitsleistungen zu be-
einflussen (vgl. Wille, E. et al. 2012, S. 70ff.; Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2012, Ziffer 69ff.). Der Anteil der
Leistungsausgaben, den die einzelnen Krankenkassen
nach eigenen Angaben selbst gestalten kdnnen, liegt
im Mittelwert bei knapp 5 % und bei einer Gewich-
tung der Antworten mit der Zahl der Versicherten bei
gut 6 % (vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012, Ziffer
516). Da auch grofde Krankenkassen kaum Gestal-
tungsspielrdume von Uber 10 % ihrer Leistungsaus-
gaben erreichen, dirfte die Exogenitat von unter-

schiedlichen regionalen Deckungsquoten derzeit bei
gut 90 % liegen (dhnlich Betriebskrankenkassen 2015,
S.311)

4.2 Regionale Unterschiede in den Faktor-
kosten und den Konsumgtterpreisen

Regionale Unterschiede in den Kosten- und Preis-
strukturen treten in Deutschland sowohl innerhalb von
Bundesléandern als auch zwischen diesen auf. Diese
Differenzen dirften zwar innerhalb von Bundes- bzw.
Flachenlandern noch deutlicher ausfallen, sie beste-
hen aber auch in einem relevanten Umfang zwischen
den Bundeslandern'. Sie betreffen vor allem die Fak-
torkosten von éarztlichen Praxen und Krankenhausern.

10 Die derzeitigen Vergiitungssysteme beziehen sich ebenfalls auf die Landes-
bzw. KV-Ebene, so dass sich in dieser Hinsicht kaum Unterschiede auf der
Ebene von Kreisen und kreisfreien Stadten zeigen. Soweit es die Rahmen-
bedingungen zulassen, kénnen die KV kleinrdumigen, regionalen Besonder-
heiten lediglich im Rahmen der Honorarverteilung Rechnung tragen.

Abbildung 6: Die durchschnittlichen Bruttostundenverdienste im Jahre 2014 nach Bundeslandern

(ohne Sonderzahlungen)

Vollzeit- und teilzeitbeschaftigte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (einschl. Beamte) im Produzierenden Gewerbe und im Dienstleistungsbereich

f

S
‘e

A

Deutschland 20,02

Mecklenburg-
Vorpommern

Hamburg 22,39 15,22

Bremen 20,82

k Berlin 19,14

[ Brandenburg
Anhalt L5t
Nordrhein- 15,54
Westfalen
21.06 Sachsen
Thiringen 15,63

Hessen 15,63

21,96 unter 18 EUR

@ 18 bis unter 20 EUR
B 20 EUR und mehr

Saarland 19,68 *

Baden-
Wirttemberg
21,53

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2015a, S.3.
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Dies gilt vor allem fir die durchschnittlichen Brutto-
stundenverdienste von voll- und teilzeitbeschaftigten
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, insbesondere
im Dienstleistungsbereich sowie flr Grundstlicks-
preise und Mieten. Zusatzlich zu diesen Unterschie-
den in den (Faktor-)Kosten spielen zumindest mittel-
bar auch regionale Differenzen im Preisniveau der
Lebenshaltungskosten eine Rolle.

Die durchschnittlichen Bruttostundenverdienste
von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern lagen im
Produzierenden Gewerbe und im Dienstleistungsbe-
reich, wie Abbildung 6 zeigt, im Jahre 2014 bei 20,02
Euro. Dabei reicht die Spanne von 15,22 Euro in
Mecklenburg-Vorpommern bis 22,39 Euro in Ham-
burg. Uberdurchschnittliche Bruttostundenverdienste
verzeichnen nach Hamburg auch Hessen mit
21,96 Euro, Baden-Wirttemberg mit 21,53 Euro,
Nordrhein-Westfalen mit 21,06 Euro und Bayern mit
20,94 Euro. Die Bruttostundenverdienste in Hamburg
Ubertreffen jene in Mecklenburg-Vorpommern um
47,1 %. Die Bruttostundenverdienste in Bayern, das
hier unter den Bundeslédndern an 5. Stelle rangiert,
Ubersteigen jene in Mecklenburg-Vorpommern um
37,6 % und den Bundesdurchschnitt um immer noch
4,6 %.

Angesichts ihres hohen Personalkostenanteils be-
sitzt die Kostenstruktur im Dienstleistungsbereich flr
die niedergelassenen Praxen und Krankenh&user eine
besondere Relevanz. Mecklenburg-Vorpommern
weist hier wiederum mit 16,10 Euro den niedrigsten
Bruttostundenverdienst auf und Hessen und Hamburg
nehmen mit 24,10 Euro bzw. 23,92 Euro die Spitzen-
positionen ein (vgl. Statistisches Bundesamt 20153,
S.54). Die durchschnittlichen Bruttostundenverdienste
dieser beiden Bundeslander lagen damit um 49,7 %
bzw. 48,6 % Uber dem entsprechenden Verdienst in
Mecklenburg-Vorpommern. Bayern belegt hier inner-
halb der Bundeslander nach Hessen, Hamburg und
Nordrhein-Westfalen mit 22,48 Euro den vierten Platz.
Die Bruttostundenverdienste in Bayern Ubersteigen
damit jene in Mecklenburg-Vorpommern um 37,0 %
und den Bundesdurchschnitt von 20,98 Euro um
51%.

Neben den durchschnittlichen Bruttostundenver-
diensten im Produzierenden Gewerbe und insbeson-
dere im Dienstleistungsbereich stellen vor allem die
durchschnittlichen Kaufwerte fir baureifes Land, die
tendenziell auch das Niveau der Mieten anzeigen, fur
niedergelassene Praxen und Krankenhauser bedeut-
same Faktorkosten dar. Sie besitzen auch dann eine
okonomische Relevanz, wenn sich die entspre-
chenden Gebaude im Eigentum des niedergelassenen
Arztes oder des Krankenhaustragers befinden. Da in
diesen Féllen die Moglichkeit einer Vermietung

zwangslaufig unterbleibt, fallen fir diese Leistungs-
erbringer entsprechende Opportunitdtskosten- bzw.
kalkulatorische Kosten in entsprechender Hohe an.
Dabei reicht, wie Tabelle 9 ausweist, bei einem bun-
desdeutschen Durchschnittswert von 149,14 Euro je
m? die Spanne innerhalb der Bundeslander von 38,42
Euro in Sachsen-Anhalt bis 902,72 in Hamburg. Weit
Uberdurchschnittliche Kaufwerte verzeichnen auch
Berlin mit 410,63 Euro sowie die Flachenlander Hes-
sen mit 248,36 Euro, Bayern mit 239,98 Euro und
Baden-Wirttemberg mit 182,41 Euro. Bayern liegt
hier somit innerhalb der Flachenlander an zweiter Po-
sition und Ubertrifft den Bundesdurchschnitt, der die
beiden Stadtstaaten noch einschlie3t, um 60,9 %.

Tabelle 9: Durchschnittliche Kaufwerte fiir
baureifes Land im 3. Vierteljahr 2015
nach Bundeslandern’

Hamburg 902,72
Berlin 410,63
Hessen 248,36
Bayern 239,98
Baden-Wiirttemberg 182,41
Nordrhein-Westfalen 140,56
Rheinland-Pfalz 120,64
Schleswig-Holstein 119,78
Saarland 79,77
Niedersachsen 79,27
Sachsen 6717
Brandenburg 59,66
Mecklenburg-Vorpommern 51,16
Thiringen 47,16
Sachsen-Anhalt 38,42
Deutschland 149,14

" Euro/m? ohne Bremen

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015a, S.7.

Dieser kursorische Uberblick tiber durchschnitt-
liche Bruttostundenverdienste und durchschnittliche
Kaufwerte fir baureifes Land belegt bereits, dass zwi-
schen den einzelnen Bundeslandern erhebliche Unter-
schiede hinsichtlich der Faktorkosten von niedergelas-
senen Praxen und Krankenhadusern bestehen. Bei
diesen Differenzen handelt es sich auch nicht um die
Effekte von ineffizienten Produktions- und Kosten-
strukturen, denn die jeweiligen Leistungserbringer
besitzen hinsichtlich ihrer Gberdurchschnittlichen Fak-
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torkosten kaum Steuerungspotentiale. Diese Unter-
schiede in den Faktorkosten stellen auf der Ebene von
Bundeslandern wie auch von Kreisen sowohl fir die
niedergelassenen Arzte und Krankenhauser als auch
fur die konkurrierenden Krankenkassen nicht gestalt-
bare Einflussgrofien bzw. exogene Faktoren dar.

In Regionen mit Uberdurchschnittlichen Faktor-
kosten fallen auf Seiten der Einkommensverwendung
auch hohere Lebenshaltungskosten an und die Be-
schaftigten im Gesundheitswesen besitzen hier we-
gen des allgemein hoheren Verdienstniveaus ebenfalls
eine entsprechend hohere Einkommenserwartung.
Das Statistische Bundesamt (2016b, S.230ff.) publi-
ziert im Rahmen der Verbraucherpreisindizes fr
Deutschland fur die Jahre 1995 bis 2015 zur Basis
2010 auch entsprechende Werte flr die Bundes-
ldnder™, unterhalb dieser raumlichen Ebene existiert

11 Danach belief sich der Preisindex in Bayern im Jahre 1995 auf 79,3 und im
Jahre 2015 auf 107,2 bei entsprechenden Werten von 80,5 und 107,0 fir das
gesamte Bundesgebiet (vgl. Statistisches Bundesamt 2016b, S.230 und
240).

jedoch statistisch ein , weilRer Fleck”, denn es gibt
hier weder amtliche statistische Daten noch valide
nicht amtliche Informationen (vgl. Méller, J., Hoh-
mann, E. und Huschka, D. 2010, S.5).

Obgleich es an einer aktuellen validen Datenbasis
mangelt, vermag die Abbildung 7 vom Bundesinstitut
fUr Bau-, Stadt- und Raumforschung einen kurso-
rischen Einblick in den regionalen Preisindex der Le-
benshaltungskosten im Jahre 2009 zu geben. Dabei
handelt es sich um eine Pilotstudie mit explorativem
Charakter, die auch nur einen Teil der Konsumaus-
gaben einschlielt. Sie zeigt, dass die Lebenshaltungs-
kosten in Deutschland regional starken Schwan-
kungen unterliegen. Preisglnstigen Regionen,
insbesondere in den neuen Bundeslandern, im
bayerischen Wald oder im Westerwald, steht ein
hoher Preisindex in den GroRrdumen um Hamburg,
Minchen oder Stuttgart gegeniber.

Abbildung 7: Regionaler Preisindex fiir Deutschland im Jahre 2009

Quelle: Bundesinstitut fir Bau-, Stadt und Raumforschung 2009.

Regionaler Preisindex (Bonn = 100)
bis unter 80

B 85 bis unter 90

B 90 bis unter 95

B 95 bis unter 100

M 100 und mehr

Datenbasis: Eigene Berechnungen

des BBSR mit Daten von 2005 bis 2009
Geometrische Grundlage:

BKG. Kreisreaionen. 31.12.2006
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4.3 Regional unterschiedliche
Versorgungsstrukturen

Die regionalen Versorgungsstrukturen sollten sich vor
allem am jeweiligen Behandlungsbedarf, d.h. an der
Morbiditatsstruktur der Blrger mit Wohnsitz in der
Region, orientieren und darauf abzielen, die Gesund-
heitsversorgung in der Region zu verbessern (vgl. von
Stillfried, D. und Czihal, T. 2015, S.13). Vor diesem
Hintergrund und angesichts des vielfaltigen Wirkungs-
spektrums, das z.B. eine qualitativ hochwertige medi-
zinische Infrastruktur erzeugen kann, bieten sich regi-
onale Besonderheiten der Versorgungsstrukturen
auch in normativer Hinsicht, d.h. im Sinne gesund-
heitspolitischer Ziele, an. Sie kdnnen u.a. dazu beitra-
gen (vgl. Drosler, S. et al. 2016, S.4f.):

» eine medizinisch wiinschenswerte und
maoglicherweise auch effizientere und effektivere
Umlandversorgung zu gewahrleisten,

» eine bessere Versorgungsqualitat sicherzustellen,

» einen geringeren Ressourcenverbrauch in anderen
Leistungsbereichen zu bewirken und hier
insbesondere

> eine zielorientierte Substitution von stationaren
durch ambulante Leistungen an den Schnittstellen
dieser beiden Sektoren fordern.

Im Rahmen der Umlandversorgung erbringen nieder-
gelassene (Fach-)Arzte und — Uberwiegend speziali-
sierte — Krankenhauser Leistungen fir Blrger bzw.
Patienten, die in einer anderen Region bzw. einem an-
deren Kreis ihren Wohnsitz haben (vgl. Ridiger, A. et
al. 2014, S.9). Diese Leistungen nehmen vornehmlich
Personen aus angrenzenden, haufig landlichen Regi-
onen sowie Beschéftigte aus dem Umland, die in zen-
tralen Orten arbeiten, in Anspruch (vgl. von der Schu-
lenburg, M. 2014, S.226). Diese Umlandversorgung
erfordert neben einer spezialisierten und qualifizierten
ambulanten und stationdren Infrastruktur auch die Vor-
haltung entsprechender Kapazitaten. Fir die Blrger
bzw. Patienten aus dem Umland fallen wegen der lan-
geren Wege zwar hohere Zeitkosten an, die in den
zentralen Regionen starker spezialisierte Versorgung
kann aber auch — verglichen mit einer dezentralisierten
in dinn besiedelten Regionen — mit einer besseren
Behandlungsqualitat einhergehen.

Welche Besonderheiten bzw. Unterschiede die
Umlandversorgung selbst zwischen deutschen GroR-
stadten aufweisen kann, zeigt Abbildung 8, auch
wenn sie auf eine Datenbasis aus dem Jahre 2008 zu-
rlckgreift. Dabei lag der Anteil der fachérztlichen Leis-
tungen, die in Deutschland im Durchschnitt fir Ein-
wohner anderer Landkreise erbracht wurden, bei
28 %. In Berlin betragt er nur 9,8 %, wahrend er in

Hamburg 18,7 % und in Minchen 26,4 % erreicht. Die
Bewohner dieser drei Grof3stddte nahmen facharzt-
liche Leistungen in anderen Landkreisen erwartungs-
gemal nur in unterdurchschnittlichem Mafe in An-
spruch, aber auch hier bestehen mit 2,1 % in Berlin,
4,4 % in Hamburg und 7,3 % in Minchen deutliche
Unterschiede.

Fur einen ersten Einblick in die unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen innerhalb der Bundeslander
bietet sich zunichst ein Vergleich der Arztedichte in
der vertragsarztlichen Versorgung an. Wie Tabelle 10
ausweist, reichte die Spanne im Jahre 2013 von 141,0
niedergelassenen Arzten je 100.000 Einwohner in
Brandenburg bis 242,5 in Bremen. Bayern lag hier mit
179,2 Arzten hinter den Stadtstaaten an vierter Stelle,
mit 4,7 % aber nicht erheblich Uber dem Bundes-
durchschnitt von 171,1. Die Arztedichte im niederge-
lassenen Bereich stellt zwar einen relevanten Indikator
zur Beurteilung der ambulanten Versorgung dar, sie
erlaubt bei isolierter Betrachtung aber noch keine Aus-
sagen bzw. Schllsse Uber die Effizienz und Effektivi-
tat der Gesundheitsversorgung in einer Region oder in
einem Bundesland. Da eine unterschiedliche Arzte-
dichte in der vertragsarztlichen Versorgung zwischen
Regionen und Bundeslandern zum einen auf viel-
schichtige Ursachen zurlickgehen kann und zum ande-
ren auch unterschiedliche Effekte auf die Gesund-
heitsversorgung zu erzeugen vermag, gibt es per se
keine ,optimale Arztedichte”'2. Um sie im Kontext
der gesamten Gesundheitsversorgung angemessen
beurteilen zu kdnnen, bedarf es zusatzlicher Informati-
onen, u.a. Uber das Morbiditatsniveau und seine Ent-
wicklung, die Arzt-Patienten-Kontakte, die Fallzahlen,
die Bevolkerungsdichte sowie die Aufgabenverteilung
zwischen dem ambulanten und dem stationdren Be-
reich. Zudem gilt es bei einer kritischen Wirdigung
dieser Kapazitaten vor allem noch die Auswirkungen
auf die gesundheitlichen Outcomes der Patienten,
d.h. auf deren Lebenserwartung und -qualitdt sowie
Zufriedenheit, in Rechnung zu stellen.

Die Zufriedenheit der Patienten dirfte mit der
Lange der Wartezeit auf einen Behandlungstermin in
einem negativen Zusammenhang stehen. In dieser
Hinsicht deutet die Gegentiberstellung der Arztedichte
in der vertragsarztlichen Versorgung in Tabelle 10 mit
dem Anteil der Versicherten in der GKYV, die langer als
drei Wochen auf einen Behandlungstermin warten
mussten, in Tabelle 11 einige interessante Zusammen-
hange an. Dabei wiesen nach einer Versichertenbefra-
gung im Jahre 2014 mit Ausnahme von Berlin alle
Bundeslander mit einer vergleichsweise hohen Arzte-

12 Da die Arztedichte nur auf die Anzahl der Arzte abstellt, berlcksichtigt sie
nicht die jeweilige Arbeitszeit und das geleistete Arbeitsspektrum (vgl. IGES
Institut 2014a, S.25).
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Abbildung 8: Umlandversorgung in deutschen GroR3stadten im Jahre 2008
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dichte, d.h. Bremen, Hamburg, Bayern und das Saar-
land, bundesweit unterdurchschnittliche Wartezeiten
auf. Demgegeniber lagen die sechs Bundeslander mit
der niedrigsten Arztedichte von Brandenburg bis
Rheinland-Pfalz mit ihren Wartezeiten Gberwiegend
Uber dem Bundesdurchschnitt. Eine Ausnahme
machte hier lediglich Baden-W(urttemberg mit jeweils
unterdurchschnittlichen Werten sowohl bei der Arzt-
dichte, als auch bei den Wartezeiten.

Tabelle 10: Arztedichte in der vertragsérztlichen
Versorgung nach Bundeslandern im
Jahre 2013"

dern. Bei den aufgestellten Betten je 100.000 Einwoh-
ner rangiert Bremen mit 779 an der Spitze und
Niedersachsen mit 541 am Ende dieser Skala. Bayern
liegt mit 600 Betten um 3 % unter dem Bundesdurch-
schnitt von 618. Die durchschnittliche Bettenauslas-
tung schwankt innerhalb der Bundeslander von
73,4 % in Rheinland-Pfalz bis 84,4 % in Hamburg und
die durchschnittliche Verweildauer zwischen 6,9 Ta-
gen in Bremen und 7,8 in Brandenburg. Bayern befin-
det sich bei dem Auslastungsgrad mit 77,4 % genau
auf dem durchschnittlichen bundesdeutschen Niveau
und bei der Verweildauer mit 7,3 zu 7,4 Tagen gering-
flgig darunter. Gleiches gilt fir die durchschnittliche
effektive Bettenanzahl mit 464 in Bayern und 478 im
Bundesdurchschnitt. Hier nimmt Bremen mit 607 den

Bremen 2425 . . . . .
Berlin s Spitzenplatz ein und. Niedersachsen bildet mit 430
Betten das Schlusslicht.
Hamburg 234,8
Bayern 179,2
Saarland 177.2 Tabelle 11: Wartezeiten der Versicherten in den
Hessen 176.4 Bundeslandern im Jahre 2014
Sachsen 166,4
Baden-Wiirttemberg 164,4 artezeit langer als 3 Wochen
Nordrhein-Westfalen 164,2 Schleswig-Holsten 15%
Thiiringen 160,7 Hamburg 9%
Rheinland-Pfalz 159,9 Bremen 8%
Mecklenburg-Vorpommern 159,0 Niedersachsen 13%
Niedersachsen 1578 Westfalen-Lippe 1%
Sachsen-Anhalt 150,1 Nordrhein 1%
Brandenburg 141,0 Hessen 13%
Bundesweit 1711 Rheinland-Pfalz 13%
Baden-Wiirttemberg 9%
" Vertragsérzte und -psychotherapeuten je 100.000 Einwohner Bayern 10%
Quelle: 71 20163, Versorgungsatlas. Berlin 13%
Saarland 10%
Mecklenburg-Vorpommern 23%
Brandenburg 15%
Die vertragsarztliche Versorgung und mit ihr die Sachsen-Anhalt 17%
dort bestehende Arztedichte lassen sich sowohl auf Thiiringen 21%
der Ebene von Kreisen als auch auf derjenigen von Sachsen 18%
Bundeslandern nicht ohne Einbeziehung der korre- Bund 12%

spondierenden stationaren Kapazitaten und Leistun-
gen angemessen erfassen und beurteilen. Die iso-
lierte Betrachtungsweise des ambulanten oder des
stationaren Leistungsbereiches lauft zudem Gefahr,
relevante Substitutionseffekte zwischen diesen bei-
den Sektoren auszublenden (vgl. AGENON 2014;
IGES Institut 2014b, S. 14f. und 34). Um diese einsei-
tige Sicht zu vermeiden, gibt Tabelle 12 einen Uber-
blick Gber die in den Krankenhdusern im Jahre 2014
aufgestellten Betten, ihre Auslastung, die Verweildau-
er und die effektive Bettenanzahl nach Bundeslan-

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2014.

Die Angaben zur Anzahl der Betten, der Auslas-
tung und der Verweildauer im Krankenhausbereich in
Tabelle 12 ermdglichen wie bei der Arztedichte im
vertragsarztlichen Bereich per se ebenfalls noch keine
Beurteilung von Effizienz und Effektivitat der Gesund-
heitsversorgung in den jeweiligen Bundeslandern.
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Tabelle 12: Betten, Auslastung und Verweildauer in Krankenhausern nach Bundeslandern im Jahre 2014

Bundesland Aufgestellte Betten Bettenauslastung Verweildauer Effektive
je 100.000 Einwohner in Prozent inTagen Bettenanzahl’
Baden-Wiirttemberg 530 76.8 75 407
Bayern 600 774 73 464
Berlin 581 83,0 75 482
Brandenburg 623 78,9 78 491
Bremen 779 719 6.9 607
Hamburg 694 84,4 17 586
Hessen 595 717 75 462
Mecklenburg-Vorpommern 653 76.9 7] 502
Niedersachsen 541 79,4 73 430
Nordrhein-Westfalen 683 76,1 74 520
Rheinland-Pfalz 635 73,4 72 466
Saarland 652 87,2 75 569
Sachsen 643 78,8 75 507
Sachsen-Anhalt 725 74,3 12 539
Schleswig-Holstein 572 76.4 76 437
Thiringen 749 75.8 77 568
Bundesweit 618 774 74 478

' Effektive Bettenanzahl = Bettenanzahl x Auslastungsgrad.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Statistisches Bundesamt 2015b, S.11.

Gleichwohl vermdgen sie auffallige Unterschiede in
den Kostenstrukturen, d.h. in den Anteilen der Ausga-
ben fur die jeweiligen Leistungsarten, aufzuzeigen.
Dies verdeutlicht exemplarisch Abbildung 9 fiir den
Bundesdurchschnitt und die beiden Bundeslander
Bayern und Nordrhein-Westfalen. Bei fast gleich
hohen Gesamtausgaben je Versicherten in der GKV
weist Bayern mit 27,1 % einen deutlich héheren Anteil
der Ausgaben fur die vertragsarztliche Versorgung als
Nordrhein-Westfalen mit 23,9 % und der Bund mit
25,4 % auf. Dagegen liegen die Ausgabenanteile fir
stationare Behandlung mit 46,1 % und fir Arzneimittel
mit 26,8 % sptrbar unter den entsprechenden Antei-
len in Nordrhein-Westfalen mit 48,6 % und 27,4 %'S.
Diese Unterschiede zwischen den beiden Bundeslan-
dern korrespondieren mit den Differenzen in der
Arztedichte im vertragsarztlichen Bereich und der Bet-
tendichte im Krankenhaussektor. Wahrend Bayern mit
einer Arztedichte von 179,2 um 9,1 % Uber jener von
Nordrhein-Westfalen mit 164,2 liegt, Ubersteigt die
Anzahl der aufgestellten Betten in Nordrhein-Westfa-
len mit 683 diejenigen in Bayern mit 600 um 13,8 %.

13 Die nur geringfligig glinstigere Altersstruktur Bayerns vermag diese deut-
lichen Unterschiede nicht zu erkléren.
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Bei der effektiven Bettenanzahl macht die entspre-
chende Differenz zwischen Nordrhein-Westfalen mit
520 und Bayern mit 464 12,1 % aus.

Im Rahmen der Gesundheitsversorgung beste-
hen zwischen dem ambulanten und dem stationaren
Bereich innerhalb gewisser Grenzen substitutive Be-
ziehungen. Vor dem Hintergrund der demographi-
schen Alterung mit einer Zunahme éalterer multimor-
bider Patienten und dem damit einhergehenden
hohen Behandlungsbedarf gewinnen diese Substituti-
onsprozesse zwischen ambulanten und stationaren
Leistungen zunehmend an Bedeutung. Bei einer Beur-
teilung dieser bestehenden oder noch moglichen Sub-
stitutionsprozesse bilden die Behandlungsqualitat, die
Praferenzen der Patienten und eventuelle Kostendiffe-
renzen im Sinne von Effizienz und Effektivitat der Ge-
sundheitsversorgung die normativ entscheidenden
Kriterien. Obgleich sich das momentane bzw. potenti-
ell existierende Substitutionsvolumen zwischen ambu-
lanten und stationdren Leistungen exakt , nicht
abschlieRend beziffern lasst”, sieht der Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (2012, Ziffer 291) dieses Potential
auch im Vergleich zu dhnlich entwickelten Gesund-



Abbildung 9: Struktur der Leistungsausgaben je GKV-Versicherten in Bayern und Nordrhein-Westfalen
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heitssystemen , derzeit bei weitem noch nicht aus-
geschopft”.

Auf die bisher schon erfolgten regionalen Kom-
pensationseffekte zwischen den einzelnen Leistungs-
bereichen und auch zwischen der ambulanten und der
stationaren Behandlung deutet bereits auf globaler
(Bundes-)Ebene die Regionalauswertung 2011 des
RSA hin. Danach besteht bei den Ausgaben bzw. Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds flr vertrags-
arztliche Leistungen sowohl mit den Aufwendungen
fr den stationdren Sektor (r = —=0,15) als auch mit den
Arzneimittelausgaben (r = —=0,20) eine negative Korre-
lation (vgl. Gopffarth, D. 2013, S.7). Einen dhnlichen
Wert zeigt im Bundesdurchschnitt die Entwicklung
der Arbeitsteilung zwischen der ambulanten und der
stationaren Versorgung von 2011 auf 2012 mit-1,4 in
Tabelle 13. Diese stellt die demographiebereinigte
Entwicklung des stationaren (vollstationare Berech-
nungs- bzw. Belegungstage, BT) und des ambulanten
Leistungsbedarfs (LB nach einheitlichem Bewertungs-
malf3stab) fur ausgewahlte ICD-Kapitel dar. Wie Tabel-
le 13 ausweist, erzielen Berlin mit -2,5, Mecklen-
burg-Vorpommern mit —2,2 sowie Bayern und
Baden-Wirttemberg mit je —2,1 die hdochsten Substi-
tutionsraten in Richtung der ambulanten Versorgung.
Dagegen verlauft diese Arbeitsteilung in Bremen,
Schleswig-Holstein und Sachsen-Anhalt, wenn auch
mit niedrigen Raten, in die umgekehrte Richtung. Es
besteht hier jedoch keine erkennbare Beziehung zwi-
schen diesen Leistungsverlagerungen und der Arzte-
dichte in der vertragsarztlichen Versorgung (siehe Ta-
belle 10). So verzeichnen einerseits Bundeslander wie
Baden-Wirttemberg und Mecklenburg-Vorpommern

Uberdurchschnittliche Substitutionseffekte trotz unter-
durchschnittlicher Arztedichte und andererseits Bun-
deslander mit einer tiberdurchschnittlichen Arzte-
dichte wie Bremen, das Saarland und Hessen, keine
oder unterdurchschnittliche Verlagerungen in Richtung
der ambulanten Versorgung.

Substitutionsprozesse zwischen ambulanten und
stationdren Behandlungen kénnen auch dazu beitra-
gen, die ambulant-sensitiven Krankenhausfélle (ASK)
bzw. potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte
zu verringern. Dabei handelt es sich um Hospitalisie-
rungen, die bei effektiven Behandlungen im ambu-
lanten Sektor unterbleiben kdénnten, was u.a. eine qua-
lifizierte Versorgungsstruktur im vertragsarztlichen
Bereich voraussetzt. So korreliert nach einer Studie
auf Basis der 413 Kreise und kreisfreien Stadte in
einem mittleren Bereich der Versorgungsdichten, zu
dem die Mehrheit dieser Regionen gehorte, ein An-
stieg der standardisierten Anzahl ambulant tatiger
Arzte stark mit sinkenden ASK-Raten (vgl. Sundma-
cher, L. und Busse, R. 2012)™. Weitere neue Studien
belegen diesen Zusammenhang zwischen der ambu-
lanten Facharztdichte und der Haufigkeit von ASK (sie-
he Sundmacher, L. 2014; IGES Institut 2014b; Sund-
macher, L. und Kopetsch, T. 2015). Dabei hdngt diese
Korrelation auch vom jeweiligen Niveau der ambu-
lanten Leistungen ab, d.h. bei einem niedrigen Aus-
gangsniveau bestehen engere Bezlige zwischen einer
Intensivierung der ambulanten Leistungen und einer
Verringerung der ASK. Zudem féllt diese Korrelation
zwischen ambulanter Arztedichte und sinkenden

14 Dieser Zusammenhang kehrt sich bei hoher Facharztdichte und bei einigen
Facharztgruppen bei intensivem Wettbewerb um.
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ASK-Raten bei Facharzten starker als bei Hausarzten Tabelle 14: ASK-Falle je 100.000 Einwohner auf

aus. Basis eines Querschnitts aus dem

Tabelle 14 zeigt die ASK-Faélle je 100.000 Einwoh- Zeitraum 2009 bis 2011 nach Bundes-
ner auf Basis eines Querschnitts aus dem Zeitraum landern
2"009 bis 2011 nachl Bundeslanc.i.em. Die ASK—FaIIe va- Sachsen-Anhalt 6.659.2
riieren von 4.299,1 in Baden-Wrttemberg bis 6.659,2 Thiri 64061
. R . i . uringen R .
in Sachsen-Anhalt. Bei einem Vergleich mit der Arzte- Nordrhein Westfal 51501
dichte in Tabelle 10 féllt auf, dass die Stadtstaaten mit ordrhein-iTestiaten
einer sehr hohen Arztedichte deutlich unterdurch- Mecklenburg-Vorpommern 6.0439
schnittliche ASK-Falle aufweisen. Dagegen besitzen Brandenburg 6.0307
Bundeslander mit einer unterdurchschnittlichen Arzte- Saarland 6.0094
dichte, wie Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Rhein- Rheinland-Pfalz 5.980,2
land-Pfalz, Thiringen und Nordrhein-Westfalen, ten- Bayern 5.412,7
denziell vergleichsweise hohe ASK-Félle. Ausnahmen Niedersachsen 5.372,3
bilden einerseits das Saarland mit einer Uberdurch- Sachsen 5.291,1
schnittlichen Arztedichte und hohen ASK-Féllen und Hessen 5.280,3
andererseits Baden—WQrttemberg, das mit einer un- Hamburg 4.880,3
terdurchschnittlichen Arztedichte die niesjrigsten Berlin 4.878.2
ASK-Falle aufweist. B.aytlam, da.s bei de.r Arztedichte Schleswig-Holstein 47787
Uber dem Durchschnitt liegt, nimmt bei den ASK-Fal-

) ) ; Bremen 4.618,2
len einen mittleren Platz ein. -

Baden-Wiirttemberg 4.299,1

Eine bessere Koordination an der Schnittstelle
zwischen der ambulanten und der stationdren Be- Quelle: ZI 2016b, Versorgungsatlas.
handlung streben vor allem sektorentibergreifende in-
tegrierte Versorgungskonzepte an, denn die immer
noch zu starke Abschottung der einzelnen Leistungs-

Tabelle 13: Entwicklung der Arbeitsteilung Tabelle 15: Anteil der an Demenz erkrankten
zwischen ambulanter und stationarer Patienten in einer sektorentbergreifen-
Versorgung von 2011 auf 2012 den Versorgung in den Jahren 2008 bis

2010 nach Bundeslandern

Bremen 04

Schleswig-Holstein 0,3 Rheinland-Pfalz 73
Sachsen-Anhalt 0,1 Bayern 12
Nordrhein-Westfalen -04 Baden-Wirttemberg 6,9
Saarland =07 Niedersachsen 6.2
Hessen -0.9 Bremen 59
Rheinland-Pfalz -0.9 Hessen 58
Thiringen =11 Nordrhein-Westfalen 54
Hamburg -1.3 Schleswig-Holstein 49
Westfalen-Lippe -13 Hamburg 48
Niedersachsen -1.6 Saarland 4.4
Brandenburg -1.8 Thiiringen 3,6
Sachsen -1.8 Sachsen-Anhalt 35
Baden-Wiirttemberg =21 Mecklenburg-Vorpommern 3.2
Bayern =21 Sachsen 2,7
Mecklenburg-Vorpommern =22 Brandenburg 2,4
Berlin =25 Berlin 17
Bundesweit -1.4 Bund 54

Quelle: I 2016b, Versorgungsatlas. Quelle: I 2016b, Versorgungsatlas.
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sektoren bildet einer der relevantesten Ursachen fir
die bestehenden Ineffizienzen und Ineffektivitdten im
deutschen Gesundheitssystem (vgl. Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2010, Ziffer 868ff. und 2012, Ziffer
2071f.). Dies betrifft insbesondere Patienten, die unter
Multimorbiditat oder schweren Erkrankungen, wie
z.B. der Demenz, leiden. Tabelle 15 zeigt exempla-
risch den Anteil der an Demenz erkrankten Patienten,
die in den Jahren 2008 bis 2010 an einer sektoren-
Ubergreifenden Versorgung teilnahmen, nach Bundes-
landern. Die ausgewiesenen Anteile basieren auf
einer speziellen Aufbereitung aus einer patientenbezo-
genen Auswertung von Daten der BARMER GEK
Krankenkasse durch das IGES Institut (2014c). Danach
variierte der Anteil der an Demenz erkrankten Patien-
ten mit einer sektorenlbergreifenden Versorgung von
1,7 in Berlin bis 7,3 in Rheinland-Pfalz. Bei einem
Bundesdurchschnitt von 5,4 belegt Bayern mit 7,2
innerhalb der Bundeslander den zweiten Rang.

Unter dem Aspekt einer sektorenibergreifenden,
integrierten Versorgung verdient auch die in den letz-
ten Jahren stark vernachlassigte belegarztliche Tatig-
keit besondere Beachtung (vgl. Hailer, B. 2000,
S.151ff.) Belegéarzte behandeln ihre Patienten im Kran-
kenhaus stationar oder teilstationar, wobei sie als Ver-
tragséarzte die hierflr bereitgestellten Einrichtungen,
Dienste und Mittel in Anspruch nehmen. Die Entwick-
lung des vergangenen Jahrzehnts zeigt einen Rick-
gang der Belegarztzahlen und vor allem eine starke
Schrumpfung der Belegbetten (vgl. Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen 2012, Ziffer 377 ff.). Wie Tabelle 16 ausweist,
verzeichnete Bayern im Jahre 2013 innerhalb der Bun-
deslander bzw. KVen mit 16 % den hochsten Anteil an
Belegarzten, gefolgt von Baden-Wirttemberg mit
13 % und Nordrhein-Westfalen mit 12 %. Beim Anteil
an allen in Deutschland tatigen Belegarzten erreichte
Bayern 34 % und lag damit mit weitem Abstand an der
Spitze aller Bundeslénder.

Tabelle 16: Anzahl und Verteilung der Belegarzte in Deutschland im Jahre 2013 nach Bundesléandern

Kilzsrzri]:iZS::e iiif:::rzr:: Arzte insgesamt? Belegarzte Anteil' Arzte Anteil’
Schleswig-Holstein 351 4.205 6% 3%
Hamburg 95 3.472 2% 3%
Bremen 2 1.288 0% 1%
Niedersachsen 505 10.789 9% 9%
Westfalen-Lippe 384 10.791 7% 9%
Nordrhein 297 14.347 5% 12%
Hessen 643 9.000 12% 7%
Rheinland-Pfalz 249 5.622 5% 5%
Baden-Wiirttemberg 567 15.419 10% 13%
Bayern 1.881 19.933 34% 16%
Berlin 257 6.715 5% 6%
Saarland 56 1.558 1% 1%
Mecklenburg-Vorpommern 22 2.428 0% 2%
Brandenburg 8 32.699 0% 3%
Sachsen-Anhalt 54 3.277 1% 3%
Thiringen 33 3.246 1% 3%
Sachsen 108 6.084 2% 5%
Gesamt 5.512 121.443 100 % 100 %

T Vertragsarzte und angestellte Arzte in Einrichtungen. Die Partnerarzte und angestellte Arzte in Praxen werden nicht beriicksichtigt, weil oft die gleichen Betten-
kontingente eingetragen sind, die der Seniorpartner bzw. der anstellende Arzt betreut.
2 Vertragsérzte und angestellte Arzte in Einrichtungen.

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2015.
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4.4 Zwischenfazit: Die Position Bayerns
bei den Kosten- und Versorgungs-
strukturen

Verglichen mit den meisten anderen Bundeslandern
sehen sich die arztlichen Praxen und Krankenhauser in
Bayern im Durchschnitt vor allem mit héheren Faktor-
kosten konfrontiert. Die durchschnittlichen Bruttostun-
denverdienste von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern liegen im Produzierenden Gewerbe und im
Dienstleistungsbereich um ca. 5 % Uber dem Bundes-
durchschnitt und die durchschnittlichen Kaufwerte fir
baureifes Land Ubersteigen den Bundesdurchschnitt
sogar um 60,9 %. Hinzu treten im Rahmen der Le-
benshaltung hohere Konsumgtiterpreise, die ebenso
wie die Uberdurchschnittlichen Faktorkosten letztlich
auf die prosperierende Wirtschaftsentwicklung dieses
Bundeslandes zurlickgehen. Infolge dieser glinstigen
Wirtschaftsentwicklung leisten die Versicherten in
Bayern mit ihren beitragspflichtigen Einnahmen einen
deutlich Uberdurchschnittlichen (Solidar-)Beitrag zur
Finanzierung der GKV. Da weder die niedergelassenen
Praxen und die Krankenh&user noch die im Wettbe-
werb stehenden einzelnen Krankenkassen die jewei-
ligen Faktorkosten und Konsumgtterpreise steuern
kénnen, handelt es sich hier nicht um Effekte von in-
effizienten Produktions- und Kostenstrukturen, son-
dern um die Einflisse von nicht beeinflussbaren exo-
genen Faktoren.

Bayern weist zwar innerhalb der Bundeslander
eine etwas iberdurchschnittliche Arztedichte in der
vertragsarztlichen Versorgung auf, aber diese erlaubt
ohne Informationen Uber ihre Ursachen und finalen Ef-
fekte noch keine Schllsse auf die Effizienz und Effek-
tivitat der jeweiligen Gesundheitsversorgung. Zu-
nachst ging diese Uberdurchschnittliche Arztedichte,
wie auch in mehreren anderen Bundeslandern, mit
bundesweit unterdurchschnittlichen Wartezeiten der
Versicherten einher. Zudem lasst sich die vertragsarzt-
liche Versorgung sowohl auf der Ebene von Kreisen
als auch auf derjenigen eines Bundeslandes nicht
ohne Einbeziehung der teilweisen substitutiven statio-
naren Leistungen angemessen beurteilen. Die aufge-
stellten Betten, ihre Auslastung und die Verweildauer
im Krankenhaus lagen in Bayern fast genau auf bun-
desdurchschnittlichem Niveau, hinsichtlich der aufge-
stellten Betten und der effektiven Bettenanzahl im
Jahre 2014 sogar leicht darunter. Bei der Entwicklung
der Arbeitsteilung zwischen ambulanter und statio-
narer Versorgung verzeichnete Bayern mit =2,1 % in-
nerhalb der Bundeslander eine der hdchsten Substitu-
tionsraten, die den Bundesdurchschnitt von -1,4 %
deutlich Ubertraf. Dagegen nahm Bayern bei den am-
bulant-sensitiven Krankenhausféllen (ASK) bzw. poten-
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tiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten je
100.000 Einwohner einen mittleren Platz ein.

Eine bessere Koordination zwischen den im deut-
schen Gesundheitswesen immer noch zu abgeschot-
teten Leistungssektoren versprechen vor allem sek-
torentibergreifende, integrierte Versorgungskonzepte.
Sie zielen schwergewichtig auf Patienten ab, die unter
Multimorbiditat oder schweren Erkrankungen, wie
z.B. Demenz, leiden. Bezlglich des Anteils der an De-
menz erkrankten Patienten, die in den Jahren 2008
bis 2010 an einer sektorentbergreifenden Versorgung
teilnahmen, belegte Bayern bei einem Bundesdurch-
schnitt von 5,4 % mit 7,2 % innerhalb der Bundeslan-
der den zweiten Platz. Eine sektorenlbergreifende
Behandlung findet in der Regel auch im Rahmen der
belegérztlichen Patientenversorgung statt. Mit einem
Anteil an Belegarzten von 16 % rangierte Bayern im
Jahre 2013 an der Spitze aller Bundeslander und er-
reichte an allen in Deutschland tatigen Belegéarzten
mit einem Anteil von 34 % auch den mit Abstand
hochsten Wert.

Niedergelassene Arzte und Krankenhauser besit-
zen ein unterschiedliches Spektrum an Handlungs-
maoglichkeiten, um sich an der Schnittstelle zwischen
dem ambulanten und dem stationdren Sektor im
Wettbewerb zu positionieren. Zentrale Ansatzpunkte
bilden hier ambulant durchflihrbare Operationen und
sonstige stationsersetzende Eingriff nach § 115b SGB V
sowie pra- und postoperative Leistungen. Dabei
Ubertraf Bayern bei den vertragsarztlichen Geblhren-
ordnungspositionen flir ambulante Operationen,
Anasthesien, pra- und postoperative sowie orthopa-
disch-chirurgische konservative Leistungen den
Bundesdurchschnitt im Jahren 2011 um 12 % und be-
legte damit auch im alters- und geschlechtsgewichte-
ten Verhéltnis zum Bundesdurchschnitt den Spitzen-
platz innerhalb der Bundeslander (vgl. Drésler, S. et
al., S.30ff).

Die bisherigen Ausfihrungen zur Position Bay-
erns bei den Kosten- und Versorgungsstrukturen
zielten, um Missverstandnissen vorzubeugen, nicht
auf den Nachweis ab, dass Bayern innerhalb der
Bundeslander die effizienteste und effektivste Ge-
sundheitsversorgung und kaum mehr ein Rationalisie-
rungs- bzw. Verbesserungspotential besitzt. Die der
vorhandenen Datenlage geschuldeten teilweise exem-
plarischen Vergleiche erlauben unter Effizienz- und
Effektivitatsaspekten kein solches Ranking und es
erscheint in dieser ambitionierten Weise flr den oko-
nomischen Beleg der vor allem wettbewerbspoliti-
schen Notwendigkeit einer regionalen Komponente
im Morbi-RSA auch nicht erforderlich. Hierzu reicht
letztlich bereits der Nachweis aus, dass es sich bei
den regionalen und landerspezifischen Unterschieden



in den Faktorkosten der arztlichen Praxen und Kran-
kenhauser und in den Konsumguterpreisen fir die ein-
zelnen Krankenkassen um nicht beeinflussbare exo-
gene Faktoren handelt. Dartber hinaus vermochte
unsere Analyse darzulegen, dass etwaige negative
Deckungsquoten von Krankenkassen in Bayern entge-
gen einer empirisch ungeschitzten Behauptung des
(damaligen) Prasidenten des Bundesversicherungs-

amtes'® nicht auf Versorgungsstrukturen zurtickgehen,
die im Vergleich mit dem Durchschnitt der Gbrigen
Bundeslander offensichtlich mit Gberdurchschnitt-
lichen Ineffizienzen und Ineffektivitdten einhergehen.

15 ,Wenn einige bayerische Krankenkassen mit den Zuweisungen nicht aus-
kommen, dann liegt das vorrangig daran, dass in Bayern einige Aufgaben
nicht ordentlich erledigt wurden, angefangen vom Abbau tberflissiger Kran-
kenhausbetten bis hin zur Beseitigung von Uber- und Fehlversorgung im sta-
tiondren und ambulanten Bereich. Das beweist auch der Vergleich mit ande-
ren Landern, wie zum Beispiel Sachsen, das sich bei der Konsolidierung
seines Gesundheitssystems insbesondere im Krankenhausbereich mehr an-
gestrengt hat und wo die Krankenkassen mit den gleichen Zuweisungen
sehr gut auskommen” (Bundesversicherungsamt 2014, S.2).

Angesichts der Tatsache, dass die Anzahl der aufgestellten Betten in Sach-
sen um 7,2 % hoher als in Bayern lag und die effektive Bettenzahl in Sach-
sen jene in Bayern sogar um 9,3 % Ubertraf (siehe oben unter 4.3 Tabelle
12), muss eine solch pauschale These doch sehr verwundern.

5. Die regionale Komponente und ihre Alternativen

5.1 Regionale Unterschiede als exogene
Faktoren

Wie die obigen Ausflhrungen unter 4.1 zeigten, stel-
len die nachfrageseitigen Einflussgrof3en unterschied-
licher Deckungsquoten fiir die einzelnen Krankenkas-
sen unstrittig ausnahmslos nicht beeinflussbare
exogene Faktoren dar. Sie liegen véllig auRerhalb des
Gestaltungsspielraumes der Krankenkassen. Fir die
entsprechenden angebotsseitigen Determinanten gilt
dies derzeit, d.h. bei gegebenem Verhaltnis von kol-
lektiv- zu selektivvertraglichen Regelungen, zumin-
dest zu 90 % (&hnlich Jacobs, K. 20153, S.25). In die-
sem Kontext bestand schon bei Einfihrung des RSA
in der Literatur ein Konsens dartiber, dass alle Effekte
von Einflussfaktoren, die sich dem Gestaltungsspiel-
raum der einzelnen Krankenkassen entziehen, eines
Ausgleichs bedurfen (siehe hierzu u.a. Meyers-Mid-
dendorf, J. 1993, S.364; Pfaff, M. und Wassener, D.
1996, S.1666 und 1998, S.12). Andernfalls verfehlt
der (Morbi-)RSA seine zentrale Aufgabe, den mitei-
nander konkurrierenden Krankenkassen faire bzw.
gleiche Wettbewerbschancen einzuraumen und Risi-
koselektion weit mdglichst zu verhindern.

Die Einflihrung einer regionalen Komponente im
Morbi-RSA zielt somit darauf ab, die Effekte von exo-

genen EinflussgroRen auf die Deckungsquoten der
einzelnen Krankenkassen auszugleichen und auf diese
Weise Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden bzw.
zu vermindern (so auch A.-K. Klemm und Kénig, W.
2014, S.141.) Ohne eine weitgehende Bereinigung um
die Effekte exogener Faktoren bleibt zwangslaufig
offen, ob und inwieweit die in Abbildung 10 dar-
gestellten Unterschiede in den Deckungsquoten der
einzelnen Krankenkassen auf Uber- bzw. unterdurch-
schnittliche Effizienz und Effektivitat zurlickgehen.
Diese Feststellung gilt unbeschadet der Tatsache,
dass die Weiterentwicklung des (Morbi-)RSA in den
letzten Jahren mit erheblichen Fortschritten hinsicht-
lich seiner Zielgenauigkeit einherging. Gleichwohl
reichte die Spanne in den Deckungsquoten der ein-
zelnen Krankenkassen, wie Abbildung 10 zeigt, im
Jahresausgleich 2014 immer noch von knapp 95 %
bis ca. 113 % und es stellt sich die Frage, ob diese
Unterschiede nicht teilweise noch in exogenen
Faktoren wurzeln und damit auf Wettbewerbsverzer-
rungen beruhen. Eine Krankenkasse mit einer dauer-
haften Unterdeckung von gut 5 % ihrer Leistungs-
ausgaben dirfte Gefahr laufen, zumindest mittelfristig
aus dem Markt auszuscheiden. Dies bildet per se
noch kein gesellschafts- oder sozialpolitisches Pro-
blem, sondern kann als notwendige Folge eines
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funktionsfahigen Wettbewerbs der Krankenkassen
eintreten, was aber im Rahmen des Morbi-RSA die
weitgehende Bereinigung um exogene Faktoren
voraussetzt.

Krankenkassen, in deren Tatigkeitsbereich die
exogenen nachfrage- und angebotsseitigen Einfluss-
gréRen tendenziell in Richtung einer Unterdeckung
wirken, besitzen somit gegentber ihren Konkurrenten
komparative Nachteile, die einem funktionsfahigen
Wettbewerb widersprechen. Dies betrifft am starks-
ten Krankenkassen, die ihre Geschaftstatigkeit auf ei-
ner regionalen Ebene ausiben, die unterhalb jener der
Bundeslander liegt. Dagegen kénnen sich bei landes-
weit und vor allem bei bundesweit aufgestellten Kran-
kenkassen regionale Unter- und Uberdeckungen, die
in exogenen Faktoren wurzeln, teilweise oder sogar
weitgehend kompensieren. Dies zeigt in Tabelle 17
auch ein Vergleich der — hier nicht alters-, geschlechts-
und morbiditatsbereinigten — regionalen Gesundheits-
ausgaben 2012 in Osterreich. Die durchschnittlichen

jahrlichen Gesundheitsausgaben je Einwohner lagen
in Wien mit 3.465 Euro deutlich héher als im Osterrei-
chischen Durchschnitt mit 2.491 Euro sowie in allen
anderen Regionen. Dies gilt auch fir das Land Salz-
burg mit 2.541 Euro, was aber nicht ausschlief3t, dass
die Stadt Salzburg ein noch hoheres Ausgabenniveau
als Wien aufweist. Ahnliche Kompensationseffekte in-
folge des landlichen Umfelds wie im Land Salzburg
treten in Deutschland z. B. hinsichtlich der Ausgaben
in den Stadten Stuttgart und Miinchen in den Flachen-
landern Baden-Wiirttemberg und Bayern auf, kaum
aber in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg. In die-
sem Kontext féllt der Einflhrung einer regionalen
Komponente somit vornehmlich die Aufgabe zu, be-
stehende Wettbewerbsverzerrungen zwischen bun-
desweit, landesweit und regional agierenden Kranken-
kassen zu beseitigen.

Regionale Unterdeckungen, die auf exogene Ein-
flussfaktoren zurtickgehen, benachteiligen in erster
Linie regional aufgestellte Krankenkassen gegenlber

Abbildung 10: Die Deckungsquoten der Krankenkassen im Jahresausgleich 2014
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Quelle: Demme, S. 2015, S.14.
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bundes- und landesweit agierenden, aber auch lan-
desweit tatige Krankenkassen gegeniber bundesweit
agierenden. Regionale Uberdeckungen wirken ent-
sprechend in die umgekehrte Richtung. Sofern der
Geschéftsbereich einer Krankenkasse in einer oder
mehreren Regionen mit einer spurbaren Unterde-
ckung liegt, die in exogenen Einflussgrofen wurzelt,
kann sie auch dann aus dem Markt ausscheiden,
wenn sie nicht ineffizienter oder ineffektiver als ihre
Konkurrenten handelt. Infolge einer fehlenden regio-
nalen Komponente im Morbi-RSA muss auch zwangs-
laufig offenbleiben, ob und inwieweit fir die bisherige
Insolvenz einer bestimmten Krankenkasse Ineffizi-
enzen und Ineffektivitaten oder von dieser Kranken-
kasse nicht beeinflussbare exogene Einflussgréfien
verantwortlich zeichneten. Zusatzlich zu diesen Wett-
bewerbsverzerrungen setzen durch exogene Faktoren
verursachte regionale Uber- und Unterdeckungen An-
reize zur Risikoselektion, d.h. zu einem tendenziell
starkeren bzw. schwacheren Engagement in Uber-
bzw. unterdeckten Regionen (vgl. Galdner, M., Gopf-
farth, D. und Wittmann, R. 2011, S.76). Diese Risi-
koselektion, fur die es auch empirische Belege gibt
(vgl. Bauhoff, S.12), kann insofern nicht Uberraschen,
als der Wohnort des Versicherten flr die Krankenkas-
sen ein vergleichsweise einfach zu ermittelndes Merk-
mal darstellt. Dies schlief3t nicht aus, dass sich die
Krankenkassen auch in unterdeckten Regionen, insbe-
sondere in Grof3stadten, um die Attrahierung von be-
stimmten, unterdurchschnittlich ausgabenintensiven
Alters- und Berufsgruppen bemihen.

Die Einbeziehung einer regionalen Komponente in
den Morbi-RSA gewinnt derzeit insofern deutlich an
Bedeutung, als sich im Zuge der Einfiihrung des Ge-
setzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und
der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-FQWG) der Wettbewerb der Krankenkassen um
Versicherte wieder splrbar intensivierte. Das GKV-
FQWG, das in wesentlichen Teilen am 01.01.2015 in
Kraft trat, sieht die Erhebung von krankenkassenindivi-
duellen Zusatzbeitragssatzen vor. Die zunehmend un-
terschiedlichen Zusatzbeitrage verstarken den Wett-
bewerb der Krankenkassen und flihren damit auch zu
einem Anstieg der Versicherten, die ihre Krankenkas-
se wechseln. Zuvor hatte die komfortable finanzielle
Situation der GKV mit hohen Uberschiissen im Ge-
sundheitsfonds und zwar ungleich verteilten, aber ins-
gesamt beachtlichen Rucklagen der Krankenkassen zu
weitgehend einheitlichen Zusatzbeitragen und damit
zu einer deutlichen Abschwéachung der Wettbewerb-
sintensitat geflhrt. Die nun wieder zunehmenden Dif-
ferenzen in den Zusatzbeitragen der Krankenkassen
verstarken aber auch die Effekte, die von Wettbe-
werbsverzerrungen ausgehen, und setzen vermehrt
Anreize zur regionalen Risikoselektion.

Krankenkassen, die in den vergangenen Jahren
aufgrund von regionalen Ausgabenunterschieden kon-
tinuierlich in den Genuss positiver Deckungsquoten
kamen, vermogen nun und wohl auch in absehbarer
Zeit mit vergleichsweise niedrigen Zusatzbeitrdgen
um Versicherte zu werben. Im Gegensatz dazu sehen
sich Krankenkassen, die in der Vergangenheit wegen

Tabelle 17: Die regionalen Gesundheitsausgaben in Osterreich im Jahre 2012°

Region Heilmittel’ niede;?rzlii:?ener Krankenanstalten Ausgaben gesamt Ab\‘//v;s::h;ng
Burgenland 328¢€ 555¢€ 845¢€ 1.729€ -31.3%
Karnten 324€ 548 € 1.457 € 2.329€ -6,9%
Niederdsterreich 322€ 544 € 1.204€ 2.069€ -201%
Oberdsterreich 319€ 539€ 1.463 € 2.321¢€ -81%
Salzburg 348€ 589 € 1.604 € 2.541€ —2,2%
Steiermark 329¢€ 555 € 1.374€ 2.258€ -10,8%
Tirol 327¢€ 556 € 1524 € 2.407€ -3,6%
Voralberg 338¢€ 573€ 1.210€ 2.120€ -15,5%
Wien 459 € 820€ 2186 € 3.465¢€ -54,7%
Osterreich 354 € 607 € 1.530€ 2491¢€

" Je Einwohner nach Versorgungssektor und Abweichungen vom Durchschnitt der jeweils anderen Regionen.

Quelle: Wille, E. und IGES Institut 2014, S.22.
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regionalen Ausgabenunterschieden zumeist negative
Deckungsquoten in Kauf nehmen mussten, tendenzi-
ell gezwungen, ihre Zusatzbeitrage in Gberdurch-
schnittlichem MaRe zu erhéhen. Diese diametralen
Effekte dlrften sich in den nachsten Jahren unter Sta-
tus quo-Bedingungen fortsetzen, denn die Variation
der regionalen Ausgaben zeigte, worauf auch die Er-
gebnisse unserer Analyse der regionalen Deckungs-
quoten (oben unter 3.2) hinweisen, bisher eine recht
hohe Stabilitat (vgl. Gopffarth, D. 2013, S.71.). Diese
Aspekte sprechen nicht gegen den Wettbewerb um
niedrige Zusatzbeitragssatze, sondern gegen Wettbe-
werbsverzerrungen, die auf (Zusatz-)Beitragssatzef-
fekte von Einflussgrofien zurlickgehen, die als exo-
gene Faktoren auRerhalb des Einflussbereiches der
einzelnen Krankenkassen liegen.

Kritische Einwéande gegen die Einflihrung einer
regionalen Komponente in den Morbi-RSA stellen we-
niger die Exogenitat der nachfrage- und angebotssei-
tigen Einflussgrofien in Frage, sondern sehen eher die
Gefahr, dass sie eine Uberversorgung vor allem in
Ballungsgebieten zementieren (vgl. Galner, M., Gopf-
farth, D. und Wittmann, R. 2011, S.76). Im Sinne
dieser Argumentation drohe sie zum einen in aus-
gabenintensiven Regionen den Zwang zur Kapazitats-
anpassung und Kostenreduktion zu reduzieren und
zum anderen in weniger ausgabenintensiven Regi-
onen, die eine geringer intensive und spezialisierte
medizinische Infrastruktur aufweisen, u.U. eine Unter-
versorgung zu prolongieren. Gegen diese Einwande
bzw. Beflirchtungen spricht zunachst der unstrittige
Befund, dass die Vorhaltung einer kostenintensiveren,
qualitativ hochwertigen medizinischen Infrastruktur
auch den Burgern aus den schwacher besiedelten Re-
gionen des Umlandes zur Verfliigung steht bzw. Nut-
zen stiftet. Sodann geht in regionaler Hinsicht eine
spezialisierte ambulante und stationare Infrastruktur
nicht zwingend und auch nicht tendenziell mit einer
angebotsinduzierten ineffizienten und ineffektiven Ge-
sundheitsversorgung einher. Untersuchungen uber re-
gionale Unterschiede in der Versorgung deuten darauf
hin, dass im internationalen Vergleich aufféllig haufige
und problembehaftete medizinische Eingriffe in Grof3-
stadten bzw. Ballungsgebieten vielfach nicht in Uber-
durchschnittlichem MafRe und teilweise sogar seltener
auftreten (vgl. Nolting, H.-D. et al. 2011, S.37ff.; Chri-
stensen, B. und Mdller, M. 2012). Ferner belegen, wie
oben unter 4.3 ausgefliihrt, mehrere neuere Studien,
dass z.B. eine Uberdurchschnittliche Haus- und insbe-
sondere Facharztdichte zu vermehrten Substitutionen
bzw. Verlagerungen vom stationadren in den ambu-
lanten Bereich sowie zu weniger vermeidbaren Kran-
kenhauseinweisungen flhrt.
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Der Hinweis auf eine mogliche Zementierung von
ineffizienten und ineffektiven Versorgungsstrukturen
und eine damit einhergehende Uberversorgung iiber-
fordert schliellich die ordnungspolitische, insbeson-
dere wettbewerbspolitische Funktion des Morbi-RSA.
Dieses Argument weist dem Morbi-RSA im Rahmen
der Gesundheitsversorgung Aufgaben zu, die er von
seiner Zielsetzung und auch von seiner Konzeption her
nicht zu erflllen vermag (vgl. Ulrich, V. und Wille, E.
2014, S.28f.; dhnlich Jacobs, K. 20153, S.25). Er kann
im Rahmen des Wettbewerbs der Krankenkassen ei-
ner Risikoselektion hinsichtlich Alter, Geschlecht und
Morbiditat der Versicherten vorbeugen, aber darlber
hinaus keinen Beitrag zu einer effizienten und effek-
tiven Gesundheitsversorgung leisten. So berlick-
sichtigt er in seinem Ausgleichsverfahren auch Uber-
und Fehlversorgung und sieht keine Instrumente
gegen den Abbau von Unterversorgung vor. In dhn-
licher Weise besteht seine Aufgabe nicht darin, in
strukturschwachen landlichen Regionen eine Gesund-
heitsversorgung auf einem hohen Niveau sicherzustel-
len. Um diese Ziele bzw. optimale Versorgungsstruk-
turen zu erreichen, bedarf es zusatzlich anderer
Instrumente, wie z.B. entsprechende Richtlinien im
Bereich der Arzneimitteltherapie und der Kodierung
von Diagnosen im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung, evidenzbasierte Leitlinien fir den ambu-
lanten und stationdren Sektor, wirksame MafRRnahmen
zur Qualitatssicherung und anreizkompatible bzw. zie-
lorientierte Vergltungssysteme.

Regionale Unter- und Uberdeckungen kénnen,
wie oben unter 4.2 und 4.3 gezeigt, neben einer un-
terschiedlich umfangreichen und spezialisierten medi-
zinischen Infrastruktur auch auf Differenzen im Preis-
und Vergutungsniveau zurlickgehen. Bei regional
Uberdurchschnittlichen Faktorkosten und Preisen han-
delt es sich per se zunachst nur um rein monetére
Verteilungseffekte, die nicht mit allokativen Ineffizi-
enzen und Ineffektivitaten einhergehen missen. Die-
ses regional Uberdurchschnittliche Kosten- und Preis-
niveau erwachst aus einer besonders prosperierenden
Wirtschaftsentwicklung, die wiederum auf der Ein-
nahmenseite der GKV beitragspflichtige Einnahmen
generiert, die Uber dem Bundesdurchschnitt liegen.
Damit leisten die Versicherten dieser Regionen einen
erheblichen Beitrag zur solidarischen Finanzierung der
GKV. Wenn die GKV diese Unterschiede im Lohn-
niveau bei den beitragspflichtigen Einnahmen als
bundesweiten Solidarbeitrag postuliert, erscheint es
symmetrisch, sie auch ausgabenseitig bei den Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds in Ansatz zu
bringen. Neben den wettbewerbspolitischen Erwagun-
gen spricht somit auch eine gleichzeitige Betrachtung
bzw. Berlcksichtigung von Einnahmen- und Ausga-



benseite der GKV fir die Einflhrung einer regionalen
Komponente im Morbi-RSA.

In mehreren Landern mit wettbewerblichen, (un-
terschiedlich ausgepréagten) sozialen Gesundheits-
systemen, wie in Belgien, den Niederlanden, Israel
und der Schweiz enthalt der RSA inzwischen eine re-
gionale Komponente (siehe hierzu GaRner, M., Gopf-
farth, D. und Wittmann, R. 2011, S.64ff.; von Still-
fried, D. und Czihal, T. 2011a, S.3f.). Da sich der RSA
in der Schweiz nur auf die kantonale Ebene bezieht,
wirde diese Regelung in der GKV dem bundesweit
geltenden Solidarprinzip widersprechen. In Belgien
und Israel (vgl. Shmueli, A. 2015, S.273) beriicksich-
tigt der RSA bei den Zuweisungen als regionale Kom-
ponente die Bevolkerungsdichte und Verstadterung in
Form des Verhaltnisses von Zentrum und Peripherie.

Der RSA in den Niederlanden weist das wohl am
weitesten entwickelte Konzept einer regionalen Kom-
ponente auf, die in zehn verschiedenen, Uber die Ge-
bietskdrperschaften hinausgehenden Auspragungen
auftreten kann (vgl. Mateja 2011). Hierzu werden mit
Hilfe von soziodemographischen Merkmalen sowie
der medizinischen Infrastruktur die Postleitzahlbe-
reiche zu zehn regionalen Risikogruppen zusammen-
gefasst und die Krankenkassen erhalten fur diese
zehn verschiedenen Regionen unterschiedliche Zu-
schldge. Grundlage dieser zehn regionalen Kategorien
bilden folgende soziodemographische und medizi-
nische Faktoren:

Urbanisierungsgrad,

Anteil nicht-westlicher Immigranten,
durchschnittliches Einkommen der Versicherten,
Anteil der Einpersonenhaushalte,

standardisierte Mortalitatsrate,

Distanz zum nachsten Krankenhaus,

Distanz zum nachsten Hausarzt sowie

Anzahl der Pflegebetten pro 1.000 Einwohner im
Umkreis von 25 km.

vVvvyVvVvVyVvyywyyepy

Die hochsten Mittelzuweisungen entfallen auf das
Cluster bzw. die Kategorie mit einem hohen Urbanisie-
rungsgrad, vielen nicht-westlichen Migranten, einer
Uberdurchschnittlich hohen standardisierten Mortali-
tatsrate und niedrigem Durchschnittseinkommen.
Obwohl das 6sterreichische sozialen Krankenver-
sicherungssystem keinen Wettbewerb der einzelnen
(Gebiets-)Krankenkassen kennt, sieht es fir Wien ei-
nen ,Grofdstadtfaktor” vor, der jenseits von wettbe-
werbspolitischen Erwagungen eine zu starke finanzi-
elle Belastung der dortigen Versicherten vermeiden
soll (vgl. Wille, E. und IGES 2014). Fir die deutsche
GKV schlugen M. Galdner, D. Gopffarth und R. Witt-
mann (2011, S.77) vor, die regionalen Ausgabenunter-
schiede im Sinne einer ,pragmatischen Lésung” nicht

vollstdndig, aber zur Halfte auf Landesebene auszu-
gleichen. Zu den drei Ausgleichskomponenten Alters-
und Geschlechtsgruppen, Erwerbsminderungsgrup-
pen sowie hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMGs)
treten dann in regionaler Hinsicht noch 16 Landergrup-
pen hinzu. Der fUr jede Landergruppe ermittelte Zu-
bzw. Abschlag berlcksichtigt dann die jeweiligen
Ausgabenunterschiede und geht im Morbi-RSA als
vierte Komponente in die Berechnung der Zu- und
Abschlage von der Grundpauschale ein. Nach diesem
Vorschlag erhdht bzw. vermindert sich die Grundpau-
schale in einem Bundesland mit Uber- bzw. unter-
durchschnittlichen regionalen Ausgaben Uber entspre-
chende Zu- und Abschldge. Bei Umsetzung dieses
Vorschlags hatte Bayern nach Modellrechnungen im
Jahre 2008 nach den Stadtstaaten den hdchsten Zu-
schlag mit einem entsprechenden Ausgabenvolumen
von 143 Mio. Euro erhalten. Da dieser Vorschlag nur
die Halfte der Ausgabenunterschiede in die regionale
Komponente eingehen lasst, bedeutet dies, dass sich
der Gesamtbetrag der regionalen Ausgabenunter-
schiede fir das Bundesland Bayern im Jahre 2008 auf
286 Mio. Euro belief.

Im Vergleich zum geltenden System des Morbi-
RSA weist der Reformvorschlag von M. Gal3ner,
D. Gopffarth und R. Wittmann (2011) zwar in die ord-
nungspolitisch anzustrebende Richtung, er bleibt aber
unter Wettbewerbsaspekten in zweifacher Hinsicht
erganzungsbedurftig. Der Vorschlag setzt bei der Ein-
flhrung einer regionalen Komponente im Morbi-RSA
auf der Ebene der Bundesléander an und vernachlas-
sigt damit zwangslaufig die regionalen Ausgaben un-
terschiede, die innerhalb der Bundeslander, z.B. zwi-
schen den Landkreisen und kreisfreien Stadten,
existieren. Die derzeitigen Wettbewerbsverzerrungen
zwischen den regional aufgestellten Krankenkassen
einerseits und den landes- und bundesweit agie-
renden Krankenkassen andererseits bleiben damit be-
stehen. Eine wettbewerbskonforme regionale Kompo-
nente im Morbi-RSA muss somit auf einer Ebene
erfolgen, die in jedem Fall unterhalb jener der Bundes-
lander liegt. Die dadurch auf ein Bundesland bezoge-
nen Effekte ergeben sich dann durch Aggregation.

Die nur hélftige Berlicksichtigung der Ausgaben-
unterschiede in der regionalen Komponente begrin-
den die Autoren im Wesentlichen mit dem Argument,
dass diese regionalen Differenzen auch auf Unter-
schiede im Versorgungsbedarf, d.h. im Falle von Un-
terdeckungen auf angebotsseitige Ineffizienzen und
Ineffektivitaten, zurlickgehen kénnen. Zunéchst bleibt
in empirischer Hinsicht vielfach offen, ob und inwie-
weit diese regionalen Ausgabenunterschiede in ineffi-
zienten und ineffektiven Versorgungsstrukturen oder
neben einer qualitativ hochwertigen Umlandversor-

41 |



5. Die regionale Komponente und ihre Alternativen

gung nur in reinen Differenzen im Kosten- und Preis-
niveau wurzeln (siehe auch oben unter 4.2 und 4.3).
Sofern es sich tatsachlich um eine empirisch nach-
weisbare ineffiziente und ineffektive regionale Uber-
versorgung handelt, stellen die Autoren selbst die in
diesem Kontext relevante Frage, ,,0b oder wie sie von
den Krankenkassen beeinflusst werden” kann (Gaf3-
ner, M., Goépffarth, D. und Wittmann, R. 2011, S.77).
Da die einzelnen Krankenkassen nur Uber einen sehr
geringen Gestaltungsspielraum verfiigen, um auf die
regionalen Versorgungsstrukturen in relevantem Um-
fang einzuwirken, bildet eine halftige Veranschlagung
der regionalen Ausgabenunterschiede das derzeit
bestehende Verhaltnis zwischen gestaltbaren Ein-
flussgrofien und exogenen bzw. nicht beeinflussbaren
Faktoren unzureichend ab. Die gegebenen Rahmen-
bedingungen sprechen dagegen flr eine mindestens
80 %ige Berlcksichtigung der Ausgabenunterschiede
durch eine regionale Komponente im Morbi-RSA.

Da fur die Jahre 2008 bis 2010 die erforderlichen
Daten zur Berechnung der regionalen Deckungsquo-
ten fUr neun Kreistypen vollstédndig vorlagen (siehe
Tabelle 1 oben unter 2.), lieRe sich auf einer entspre-
chend aktualisierten Datenbasis die regionale Kom-
ponente fur die neun Kreistypen bzw. Kategorien des
BBSR bestimmen. Auf der Grundlage noch detail-
lierterer regionaler Analysen kdnnten geeignete sozio-
O0konomische und medizinisch-infrastrukturelle Merk-
male &hnlich wie beim RSA in den Niederlanden dazu
dienen, die Postleitzahlbereiche in eine bestimmte An-
zahl von in ihrer Ausgabenintensitat weitgehend ho-
mogenen regionalen Risikogruppen zusammenzufas-
sen. Diese regionalen Risikogruppen wuirden wie in
den Niederlanden Uber die Grenzen der Bundeslander
hinausgehen, d. h. eine regionale Risikogruppe wirde
z.B. die Stadte bzw. Ballungsgebiete Hamburg,
Minchen und Stuttgart umfassen und eine andere
bestimmte Region auf der Schwabischen Alb, im
Bayerischen Wald und in der Schorfheide. Bei den
soziodkonomischen und medizinisch-infrastrukturellen
Merkmalen kénnte die Auswahl ebenfalls auf das
niederlandische Beispiel mit den oben aufgelisteten
Kriterien, u.U. ergédnzt um die Facharztdichte, die Wirt-
schaftskraft und den Dienstleistungsanteil der Region,
zurlickgreifen. Die bisherige Methodik des Morbi-RSA
spricht daflr, die regionale Komponente dhnlich wie
die drei bisherigen Komponenten standardisiert und
prospektiv auszugestalten.
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5.2 Alternativen zur regionalen
Komponente

Um die regionalen Ausgabenunterschiede, die auf von
den Krankenkassen nicht beeinflussbare exogene Ein-
flussgrofRen zurlickgehen und damit die Deckungs-
quoten und den Wettbewerb der Krankenkassen ver-
zerren, abzubauen oder zumindest zu vermindern, gibt
es zur Einfihrung einer regionalen Komponente im
Morbi-RSA im Wesentlichen nur die folgenden drei
Alternativen:

» eine Erweiterung der Handlungsspielraume der
einzelnen Krankenkassen mit den Mdoglichkeiten
einer vermehrten selektiven Vertragsgestaltung,

> eine regionale (Zusatz-)Beitragsgestaltung oder

» eine Kombination von Elementen dieser beiden
Reformkonzepte (vgl. Ulrich, V. und Wille, E., 2014,
S.63 und 2015, S.174ff.; Jacobs, K. 20153,
S.271f).

Dabei stellt die Erweiterung der Handlungsspielrdume
der einzelnen Krankenkassen in ordnungspolitischer
Hinsicht zweifellos den ,,Kdnigsweg” unter allen Re-
formkonzepten dar. Diese ordnungspolitische For-
derung besitzt auch jenseits der Berechtigung bzw.
Notwendigkeit, eine regionale Komponente im Morbi-
RSA einzufiihren, ihre wettbewerbspolitische Bedeu-
tung. In dem Male, in dem die Krankenkassen mit
Hilfe von selektiven Vertragen die Versorgungsstruk-
tur, d. h. die Mengen und Preise von Gesundheitsleis-
tungen ihrer Versicherten, zu steuern vermdgen, ver-
lieren die angebotsseitigen EinflussgrofRen der
Deckungsquoten ihren exogenen Charakter. Im Zuge
einer solchen Entwicklung kann und sollte das Ge-
wicht einer regionalen Komponente im Morbi-RSA
abnehmen und damit auch der auszugleichende Anteil
an den regionalen Ausgabendifferenzen. Sofern eine
deutliche Zunahme der selektiven Vertragsmaoglich-
keiten die einzelnen Krankenkassen kinftig befahigt,
die Halfte ihrer Leistungsausgaben autonom zu gestal-
ten, reicht unter Wettbewerbsaspekten eine regionale
Komponente von 0,5 aus.

Die Autoren haben im Kontext mit ihrer Forde-
rung nach Einflhrung einer regionalen Komponente
im Morbi-RSA in ihrem vorangegangenen Gutachten
die Rolle der selektiven Vertragsgestaltung besonders
betont (vgl. Ulrich, V. und Wille, E. 2014, S.261.). Die
Feststellung, dass die einzelnen Krankenkassen der-
zeit bestenfalls 10 % ihrer Leistungsausgaben beein-
flussen konnen, trifft weiterhin zu. Die selektiven Ver-
trage im Rahmen der besonderen Versorgung
stagnieren weitgehend trotz eines modifizierten
§140a SGB V, der einige Hindernisse flr die Umset-
zung solcher Vertrage, wie z.B. den praventiven Wirt-



schaftlichkeitsnachweis, beseitigte. Die schon von ih-
rer inhaltlichen Reichweite her bescheiden konzipierte
ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach
§116b SGB V fristet seit ihrer Einflhrung ein stiefmt-
terliches Dasein (vgl. Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012,
Ziffer 302 ff.). Unsere Einschatzung, dass sich eine
,ordnungspolitische Gberwiegend winschenswerte
Entwicklung” in Richtung deutlich erweiterter Gestal-
tungsspielrdume der einzelnen Krankenkassen derzeit
nicht abzeichnet, (Ulrich, V. und Wille, E. 2014, S.67),
teilen auch Autoren, die der Einflihrung einer regio-
nalen Komponente im Morbi-RSA kritisch gegentber-
stehen (vgl. Jacobs, K. 2015a, S.25). Vor diesem Hin-
tergrund lasst unsere Forderung nach einer 80 %igen
Berlcksichtigung der Ausgabenunterschiede durch
eine regionale Komponente im Morbi-RSA durchaus
noch Spielraum flr eine gewisse Steigerung der se-
lektiven Vertragsgestaltung. Gleichwohl dirfte diese
theoretische Option unter den geltenden Rahmenbe-
dingungen und wohl auch auf absehbare Zeit keine
faktisch ernsthafte Alternativen zur Einfiihrung einer
regionalen Komponente im Morbi-RSA darstellen.

Eine regionale (Zusatz-)Beitragsgestaltung
existiert heute nur noch bei Betriebs- oder Innungs-
krankenkassen, deren Versicherte in der Mehrzahl in
einer bestimmten Region wohnen. Vor dem Zusam-
menschluss der einzelnen damals regional aufgestell-
ten AOKen auf Landesebene stellte sie innerhalb
dieser Krankenkassenart sogar die Regel dar. Ent-
sprechend schwankten die Beitragsséatze z.B. in
Baden-Wirttemberg zwischen den AOKen in Stutt-
gart, Mannheim oder Heidelberg und jenen in den
landlichen Gebieten dieses Bundeslandes. Zu einer
regionalen (Zusatz-)Beitragsgestaltung kdnnten aber
auch landes- und bundesweit agierende Krankenkas-
sen Ubergehen, indem sie dhnlich wie die KFZ-Versi-
cherungen dem jeweiligen Ausgabenrisiko entspre-
chende regional differenzierte (Zusatz-)Beitrage
erheben. Diese wirden dann z.B. in Mdnchen und
Stuttgart hoher ausfallen als in Regionen des Baye-
rischen Waldes und der Schwabischen Alb.

Fur eine regionale (Zusatz-)Beitragsgestaltung
mag zunachst in verteilungspolitischer Hinsicht das
Prinzip der fiskalischen Aquivalenz sprechen (vgl. Ul-
rich, V. und Wille, E. 2015, S.175). Dieses Prinzip pos-
tuliert, dass sich die Hohe der Beitrage am jeweiligen
Niveau der medizinischen Infrastruktur bemisst, die
den Versicherten einer bestimmten Region zur Nut-
zung zur Verfligung steht. Entsprechend diesem
Prinzip sollen Versicherte in Kernstadten, die ein aus-
gabenintensives Angebot — zumindest als Options-
konsum — nutzen kénnen, auch hohere Beitrage ent-
richten als Versicherte in strukturschwachen

landlichen Regionen mit einem vergleichbar weniger
ausgabenintensiven und deutlich geringeren Angebot
an Gesundheitsleistungen. Im derzeit geltenden Bei-
tragssystem transferieren Krankenkassen mit bundes-
weit einheitlichen (Zusatz-)Beitragsséatzen, wie z.B.
die Ersatzkassen, Uber alle Regionen und Bundeslan-
der hinweg Uberdeckungen aus unterdurchschnittlich
ausgabenintensiven zumeist strukturschwachen Regi-
onen in Uberdurchschnittlich ausgabenintensive in der
Regel wirtschaftlich prosperierende Regionen. In dhn-
licher Weise flieRen bei den landesweit kalkulierenden
Krankenkassen Uberdeckungen z.B. aus Regionen
des Bayerischen Waldes und der Schwabischen Alb,
in die Behandlungsgebiete um Mlnchen und Stutt-
gart. Die Richtung dieser Transferstrome lauft dem
Prinzip der fiskalischen Aquivalenz zuwider und
scheint die — u.U. verpflichtende — Einflhrung einer re-
gionalen Beitragssatzgestaltung nahe zu legen.

Bei einer einseitigen Betrachtung der Ausgaben-
und Leistungsstrome in der GKV bildet die regionale
Beitragsgestaltung im Sinne der fiskalischen Aquiva-
lenz eine insbesondere verteilungspolitisch Uberzeu-
gende Alternative zur Einfihrung einer regionalen
Komponente im Morbi-RSA'®. Diese Betrachtung und
die mit ihr einhergehende Schlussfolgerung blenden
aber die Einnahmenseite der GKV aus und berlck-
sichtigen damit nicht, dass die Versicherten in ausga-
benintensiveren in der Regel prosperierenden wirt-
schaftlichen Regionen infolge des inzwischen
vollstdndigen Einnahmenausgleichs in der GKV einen
erheblichen Solidarbeitrag zu deren Finanzierung
leisten. Von einer solchen personellen Umverteilung
innerhalb der Beitragsgestaltung — die hier nicht zur
Diskussion steht — geht das Prinzip der fiskalischen
Aquivalenz aber weder aus, noch passt sie zu diesem
Postulat. Diese bundesweite Umverteilung durch den
vollstandigen Finanzkraftausgleich des Morbi-RSA
existierte z. B. auch noch nicht, als seinerzeit innerhalb
der Bundeslander eine Vielzahl von AOKen mit regio-
nal unterschiedlichen Beitragssatzen operierten. Zu-
dem stellt sich bei der regionalen Beitragssatzgestal-
tung der Krankenkassen die Frage, ob und wie sie der
Umlandversorgung, die qualifizierte und spezialisierte
Einrichtungen in den Kernstédten und Ballungsgebie-
ten flr die Versicherten der umliegenden Regionen
leisten, Rechnung tragen kann. Ohne eine Veranschla-
gung dieser Effekte wiirden die Versicherten aus dem
Umland bei einer regionalen Beitragssatzgestaltung
die entsprechenden Leistungen — dhnlich, wie dies
derzeit vielfach im kulturellen Bereich geschieht —

16 So empfahl z.B. auch der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen in seinem Sondergutachten 1995 (Ziffer 369) , regionale
Beitragssatze mit einheitlichen Beitragsregionen fir alle Krankenkassen ein-
zuflihren”.
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ohne angemessenes Entgelt bzw. als , free-rider” in
Anspruch nehmen kénnen.

In der Krankenkassenlandschaft geht der Trend
seit mehreren Jahren nicht in Richtung einer Dezentra-
lisierung oder Regionalisierung, sondern, wie die zahl-
reichen Fusionen bzw. Konzentrationsprozesse bele-
gen, eindeutig in die umgekehrte Richtung. Diese
Zusammenschlisse zu groReren Einheiten auf
Bundes- oder Landesebene schliefden zwar konzeptio-
nell keine regionale Beitragsgestaltung aus, aber diese
steht seit geraumer Zeit als Alternative zur regionalen
Komponente im Morbi-RSA gesundheitspolitisch nicht
zur Diskussion. Dagegen befindet sich der Morbi-
RSA, wie seine jingsten Modifikationen und diverse
weitere Reformvorschlége zeigen, als ,lernendes

System” immer noch in seiner (Weiter-)Entwicklung.
Die EinfUhrung einer regionalen Komponente in den
Morbi-RSA scheint daher am ehesten die Chancen zu
bieten, die Unter- und Uberdeckungen, die aus regio-
nalen Ausgabendifferenzen und sie verursachenden
exogenen Einflussgréfien erwachsen, mit dem Ziel
eines fairen und funktionsfahigen Wettbewerbs der
Krankenkassen zu beseitigen. In diesem Kontext
spricht nicht zuletzt fir die Einflhrung einer regionalen
Komponente in den Morbi-RSA, dass auch andere
Lander mit wettbewerblichen Krankenversicherungs-
systemen, wie Belgien, Israel und vor allem die Nie-
derlande, die hinsichtlich des RSA Uber die meiste
Erfahrung verfligen dirften, diese Alternative offen-
sichtlich bevorzugen.

6. Exkurs: Fiskalische Effekte des Morbi-RSA

auf Bayern

Die Einbeziehung einer regionalen Komponente in den
Morbi-RSA stellt die solidarische Finanzierung der
GKV mit ihrem bundesweiten vollstandigen Finanz-
kraftausgleich und ihrer Morbiditatsorientierung in
keiner Weise in Frage und steht auch nicht im Wider-
spruch zu dem entsprechenden Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts von 2005. Es besteht kein
Dissens dahingehend, dass die Solidaritat in der GKV
.nicht an der Landesgrenze halt macht” (GalRner, W.
2015, S.43).

Kontrovers diskutiert wurde im ersten Gutachten
insbesondere der Ausweis der fiskalischen Gesamtef-
fekte des Morbi-RSA auf Bayern, im Sinne des Aus-
weises der Bilanz einer , fiktiven Bayern-Kasse" (vgl.
Galner, W. 2015, S.42). Klaus Jacobs weist in einem
Beitrag darauf hin, dass die Ausflihrungen des Bun-
desverfassungsgerichts zum bundesweiten Solidar-
prinzip der Sozialversicherungen keine zwei Meinun-
gen dulden und der Ausweis der fiskalische Position
Bayerns letztlich eine abstrakte Rechenlibung bleibt
(Jacobs, K. 2015, S.24). Daher soll an dieser Stelle
noch einmal betont werden, dass das Ziel des Gut-
achtens in keiner Weise darin besteht, die solidarische
Finanzierung der GKV zu problematisieren oder zu
hinterfragen. Allerdings erfolgt auf der Ebene von
Regionen und auch Bundeslandern durch den vollstan-
digen Finanzkraftausgleich eine vom System her
intendierte Umverteilung des beitragspflichtigen Ein-
kommens von Versicherten in wirtschaftlich prospe-
rierenden Regionen zu solchen in 6konomisch struk-
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turschwachen Gebieten. Die hoheren Léhne der
Versicherten in wirtschaftlich starkeren Regionen, von
denen die GKV auf der Einnahmenseite unstrittig pro-
fitiert, schlagen sich aber auf der Leistungsseite zu-
mindest teilweise in héheren Kosten nieder, die im
gegebenen System der GKV dann ebenfalls eines
Ausgleichs im Sinne der Regionalkomponente bedlr-
fen. In diesem Sinne bemihen wir uns um eine Ge-
samtschau der fiskalischen Effekte des Morbi-RSA
auf Bayern.

Die fiskalischen Effekte bestehen in einem Ver-
gleich der Summe der in Bayern generierten Beitrags-
zahlungen, die in den Gesundheitsfonds flieRen, mit
den entsprechenden Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds. Dieser Saldo der regionalen Einnahmen
und der regionalen Zuweisungen zeigt, in welchem
Ausmal die Beitragszahlungen der GKV-Mitglieder
mit Wohnsitz in der Region die fir sie und ihre mitver-
sicherten Angehorigen aus dem RSA gezahlten Zu-
weisungen Uber- oder unterschreiten (,regionale Net-
tozu- bzw. -abfliisse von Beitragsmitteln”):

Die regionalen Nettozuflisse bzw. -abfllisse von
Finanzmitteln werden aber auch durch regionale An-
teile an den Steuermitteln bzw. dem Bundeszuschuss
und den Beitréagen fir Rentner, BA-Leistungsbezieher
(ALG I, ALG Il) und Minijobber beeinflusst. Die Norm-
zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Kran-
kenkassen werden auch aus diesen Mitteln gespeist.
Dieser Teil der Einnahmen wird nicht auf Landkreis-
ebene erhoben bzw. erfasst und liegt daher auf Ebene



der Landkreise im Datensatz nicht vor. Regionale
Nettoabflliisse und auch das hypothetische Finanz-
ergebnis lassen sich daher nicht auf der Ebene der
bayerischen Landkreise ausweisen, sondern allenfalls
auf Landesebene abschéatzen.

Zunéachst bedarf es dazu der Berechnung des
Steuerfinanzierungsanteils der Blrger und Unterneh-
men in Bayern an den Gesundheitsfonds. Eine valide
Zurechnung von Anteilen an den Bundessteuern und
insbesondere an der Umsatzsteuer ist kaum maoglich
und in Teilen nur unter bestimmten restriktiven Annah-
men moglich. Deshalb kann nur eine grobe Abschat-
zung des von Blrgern und Unternehmen in Bayern
erbrachten Steuerfinanzierungsanteils an den Gesund-
heitsfonds vorgenommen werden. Diese erfolgt diffe-
renziert nach den einzelnen Gemeinschafts- und
Bundessteuern durch Anteilssatze auf der Grundlage
des Ist-Aufkommens der Finanzémter in Bayern bzw.
auf der Basis der Daten der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnungen der Lander fir das jeweilige Jahr.
Die Daten wurden vom Bayerischen Staatsministeri-
um der Finanzen, flr Landesentwicklung und Heimat
zur Verfligung gestellt.

Bei der Frage nach dem Anteil Bayerns am Auf-
kommen einer Steuer wird dabei auf die Ertragshoheit
der jeweiligen Steuer abgestellt, d. h. ob es sich um
eine Bundes-, Lander- oder Gemeinschaftsteuer han-
delt. Da der Anteil Bayerns an den Bundessteuern
Null ist, wird zur Ermittlung des bayerischen Anteils
zunachst die Steuerherkunft der in den Bundeshaus-
halt eingehenden Steuereinnahmen als Ausgangsgro-
e herangezogen'.

Fur die Gemeinschaftssteuern (u.a. Lohn- und
Einkommensteuer, Kérperschaftsteuer), die von den
Finanzbehorden der Lander verwaltet werden, liegen
offizielle Statistiken vor, die erkennen lassen, welches
Volumen die Birger und Unternehmen eines Landes
bei der jeweiligen Steuerart entrichten. Bei der Um-
satzsteuer besteht keine Mdglichkeit, aus den Steuer-
zahlungen der Unternehmen Ruckschlisse zu ziehen,
in welchem Bundesland der erworbene Gegenstand
genutzt wird bzw. die Dienstleistung erbracht wurde.
Hier kann man nur Uber Schatzungen, die im ersten
Gutachten naher erldutert wurden, zu Anteilssatzen
kommen.

Bei den Bundessteuern (u.a. Energie-, Strom-
und Tabaksteuer) existieren bislang keine Erkenntnis-
se Uber die regionale Verteilung der Steuerzahlungen.
Die Bundessteuern werden von der Bundesfinanzver-
waltung (Hauptzolldmter) festgesetzt und erhoben.
Als moglicher Schatzwert kommt hier lediglich das
Verhéltnis des bayerischen Bruttoinlandsprodukts zum

17 Vgl. auch die Ausflihrungen hierzu im ersten Gutachten (Ulrich und Wille
2014, S.31ff.).

Bundesgebiet in Frage. Der sich so ergebende Durch-
schnittsanteil kann auf den Anteil des Zuschusses an
den Gesundheitsfonds zu den Gesamtausgaben des
Bundeshaushalts angewandt werden. Insgesamt lie-
fern diese Schatzungen des Steuerfinanzierungsan-
teils der Burger und Unternehmen in Bayern an den
Gesundheitsfonds die Ergebnisse in Tabelle 18:

Auf dieser Basis resultieren in Tabelle 18 die aus-

Tabelle 18: Anteile Bayerns an den Zuschussen
aus dem Bundeshaushalt an den
Gesundheitsfonds

Zuschusse bzw. Anteile 20M 2013 2014
Zuschiisse aus dem Bundeshaushalt 15,3 1,5 10,5
an den Gesundheitsfonds Mrd. € Mrd. € Mrd. €
Steuerfinanzierungsanteil der 2.3 1.8 1.8
Biirger und Unternehmen in Bayern Mrd. € Mrd. € Mrd. €

Quelle: Bayerisches Staatsministerium der Finanzen, fur Landesentwicklung
und Heimat (2016) und eigene Berechnungen.

gewiesenen Anteile Bayerns an den Zuschissen aus
dem Bundeshauhalt an den Gesundheitsfonds. Fur
die Jahre 2013 und 2014 beléduft sich der bayerische
Steuerfinanzierungsanteil auf jeweils 1,8 Mrd. Euro.

Obwohl der Zuschuss an den Gesundheitsfonds
im Jahr 2014 um eine Mrd. Euro niedriger liegt als im
Jahr 2013, betragt der absolute anteilige Betrag der
Birger und Unternehmen in Bayern unverandert 1,8
Mrd. Euro. Hintergrund fir diese Entwicklung ist der
gestiegene Anteil Bayerns am Gesamtsteueraufkom-
men, das dem Bund zusteht.

Beitrage Minijobber

In Bayern und in Deutschland insgesamt gab es je-
weils zum 31.12. des Jahres die in Tabelle 19 ausge-
wiesene Zahl an geringfligig entlohnten Beschaftigten
(sogenannte Minijobber). Im Jahr 2014 weist die Stati-

Tabelle 19: Geringfligig entlohnte Beschaftigte
(Minijobber) 2011-2014

Minijobber in Minijobber in

Bayern Deutschland
2011 1.248.199 7.507.417
2013 1.306.732 6.855.465
2014 1.328.767 6.851.103

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit 2011a, b-2016a, b, 2016¢.
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stik 1,33 Mio. Minijobber in Bayern und 6,9 Mio. Mini-
jobber in Deutschland aus.

Die vom Arbeitgeber zu tragenden pauschalen
Abgaben fir die GKV betragen nach wie vor 13 % bei
Minijobs im gewerblichen Bereich und 5 % bei Mini-
jobs in Privathaushalten. Bei kurzfristigen Minijobs
fallen keine Abgaben an. Der Anteil der bayerischen
Minijobber an den geringfligig Beschéftigten in
Deutschland belauft sich 2014 auf 19,39 %. Unterstellt
man, dass dieser Anteil grosso modo auch dem Anteil
der Beitrage der bayerischen Minijobber an den ge-
samten Beitragseinnahmen des Gesundheitsfonds fur
Minijobber in Hohe von 2,978 Mrd. Euro (2014) ent-
spricht, resultieren rechnerische Beitrage der baye-
rischen Minijobber an den Gesundheitsfonds in Hohe
von 446 Mio. Euro im Jahr 2014 (vgl. Tabelle 20 zu
den Zahlenangaben, vgl. Bundesagentur fir Arbeit
2011a, b—20164a, b, 2016c). Fur die Jahre 2011 und
2013 wird analog verfahren.

Tabelle 20: Beitrage bayerischer Minijobber
2011-2014

20M 2,684 Mrd. €x0,1662 = 446,3 Mio. €

2013 2,833 Mrd. €x0,1906 = 540,0 Mio. €

2014 2,978 Mrd. €x0,1939=577,4 Mio. €

Quelle: Eigene Berechnung.

Beitrage Rentner

Die Einnahmen des Gesundheitsfonds fiir bayerische
Rentner werden Uber die Durchschnittsrente in Bay-
ern, den Beitragssatz sowie die Anzahl der Rentner in
Bayern berechnet'®. Die Durchschnittsrente in Bayern
belauft sich fir das Jahr 2014 auf 731 Euro (vgl. Deut-
sche Rentenversicherung 2015). Bei einem Beitrags-
satz in Hohe von 15,5 Prozent resultiert ein Monats-
beitrag zur Krankenversicherung in Hohe von 113,3
Euro. Bei 2,3 Mio. Rentnern in Bayern ergeben sich
260,59 Mio. Euro Beitrage pro Monat bzw. 3,13 Mrd.
Euro Beitrdge bayerischer Rentner im Jahr 2014 an
den Gesundheitsfonds (vgl. Tabelle 21). Auch hier er-
rechnen sich die Werte fir die Jahre 2011 und 2013
auf analoge Weise.

18 Alternativ lassen sich die Beitrdge der bayerischen Rentner analog dem Vor-
gehen bei den Minijobbern abschéatzen, d.h. mit Hilfe der ausgewiesenen
Beitrage der Rentner an den Gesundheitsfonds und entsprechenden Durch-
schnittswerten auf Bundesebene, die dann mit der Zahl bayerischer Rentner
multipliziert werden. Da die Einnahmen hier deutlich Gber denjenigen der
ersten Variante liegen, féllt der Nettoabfluss aus Bayern ceteris paribus um
diesen Betrag hoher aus. Da unsere Berechnung auf den Ausweis einer Un-
tergrenze abzielt, arbeiten wir im Folgenden mit der oben erlduterten Varian-
te.
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Tabelle 21: Beitrage bayerischer Rentner
2011-2014

Durchschnitts- Zahl Beitrage bayeri-
rente Bayern bayerischer scher Rentner in
in Euro Rentner Mrd. Euro
2011 679,00 2.315.520 2,93
2013 697,00 2.308.727 2,99
2014 731,00 2.304.289 313

Quelle: Deutsche Rentenversicherung 2015, Bundesministerium fir Gesund-
heit 2014-2015.

Beitrage Arbeitslosengeld |-Bezieher

Bei den Beitragen fir ALG I- und ll-Bezieher kann auf
Statistiken der Bundesagentur fur Arbeit zurtickgegrif-
fen werden. Im Bundesdurchschnitt gab es im Jahr
2014 insgesamt 848.012 Empfénger von Arbeits-
losengeld (Arbeitslosengeld bei Arbeitslosigkeit und
bei Weiterbildung, vgl. Tabelle 22). Der entsprechende
Wert fUr Bayern lautet 130.092. Dies entspricht einem
Anteil Bayerns in Héhe von 15,3 Prozent'®. Unter der
Annahme, dass dieser Anteil auch fir die Ermittlung
des bayerischen Anteils an den Beitragseinnahmen
far ALG I-Empfanger des Gesundheitsfonds herange-
zogen werden kann, ergibt sich Folgendes: Bezogen
auf die 2,832 Mrd. Euro Abgaben an den Gesund-
heitsfonds fir ALG |-Bezieher (vgl. Bundesversiche-
rungsamt 2011-2014) resultieren Beitragseinnahmen
fUr bayerische ALG I-Empfanger in Hohe von 433 Mio.
Euro fUr das Jahr 2014.

Beitrage Arbeitslosengeld II-Bezieher

Die Berechnungen fir die Beitrage der ALG II-Emp-
fanger kdnnen analog zu den ALG |-Empfangern er-
folgen. Die Datengrundlagen stammen wiederum von
der Bundesagentur fir Arbeit (2013e-2015e) und dem
Bundesversicherungsamt (2011-2014). Im Bundes-
durchschnitt gab es im Jahr 2014 insgesamt
4.354.239 Empfanger von Arbeitslosengeld I, der
Grundsicherungsleistung fir erwerbsfahige Leistungs-
berechtigte nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB II, vgl. Tabelle 23). Der entsprechende Wert fir
Bayern lautet 297.682. Dies entspricht einem Antell
Bayerns in Hohe von 6,84 %. Bezogen auf die 4,605
Mrd. Euro Abgaben an den Gesundheitsfonds fir ALG
lI-Bezieher (vgl. Bundesversicherungsamt 2011-2014)

19 Der Anteil Bayerns an den ALG I-Zahlungen diirfte jedoch héher liegen als
der Anteil der Bezieher von ALG I. Das liegt daran, dass in Bayern héhere
ALG I-Zahlungen als im Durchschnitt geleistet werden, da das Arbeitslosen-
geld von der Hohe des Einkommens abhangt. Damit dirften auch die ausge-
wiesenen Beitragseinnahmen flir bayerische ALG I-Empfanger in der Ten-
denz zu niedrig ausgewiesen sein.



Tabelle 22: Beitrage bayerischer ALG I-Empfanger 2011-2014

Arbeitslosengeldempfanger

ALG I-Empfanger

Abgaben an den Gesundheits-

Beitragseinnahmen fir

(ALG I) Deutschland Bayern fonds flir ALG I-Bezieher bayerische ALG I-Empfanger
in Mrd. Euro in Mio. Euro
2011 829.193 118.594 2,467 352,78
2013 885.849 129.660 2,822 412,01
2014 848.012 130.092 2,832 433,30

Quelle: Eigene Berechnungen nach Bundesagentur flr Arbeit 2013¢-2015c, 2012d-2015d, 2015f, Bundesversicherungsamt 2011-2014.

Tabelle 23: Beitrage bayerischer ALG II-Empfanger 2011-2014

Arbeitslosengeld II- Arbeitslosengeld II-

Empfanger Bayern

Empfanger Deutschland

Abgaben an den Gesundheits-
fonds fiir ALG Il-Bezieher

Beitragseinnahmen fiir
bayerische ALG II-Empféanger

in Mrd. Euro in Mio. Euro
2011 4.615.057 317.722 4,435 305,13
2013 4.389.820 294.092 4,527 303,31
2014 4.354.239 297.682 4,605 315,00

Quelle: Eigene Berechnungen nach Bundesagentur fir Arbeit 2013e-2015e, Bundesversicherungsamt 2011-2014.

resultieren Beitragseinnahmen fir bayerische ALG
[I-Empfanger im Jahr 2014 in Hohe von 315 Mio. Euro.

Beitragseinnahmen und Zuweisungen
Die uns zur Verfligung stehenden regionalen Daten
der Beitragseinnahmen der teilnehmenden Kranken-
kassen (AOK Bayern, BKK, DAK, IKK Stdwest und
TK) erlauben mit Hilfe zuséatzlicher Annahmen eine
Schéatzung der Beitragseinnahmen fir Gesamtbayern.
Die Beitragseinnahmen umfassen neben den Ein-
nahmen aus den beitragspflichtigen Arbeitsentgelten
auch die Beitragszahlungen der Selbstzahler (Beitrage
freiwilliger Mitglieder, Studenten und Praktikanten so-
wie Versicherungspflichtiger nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V). Um die Beitragseinnahmen fiir die Kranken-
kassen, deren Ergebnisse nicht vollstandig auf der
Landesebene vorliegen (IKK, Ersatzkassen, KBS), auf
Gesamtbayern hochrechnen zu kénnen, verwenden
wir, wie schon im ersten Gutachten, fur die Untersu-
chungsjahre 2013 und 2014 einen Hochrechnungsfak-
tor aus den bundesweiten Rechnungsergebnissen
Uber die Einnahmen insgesamt (vgl. Tabelle 24). Fur
die Jahre 2013 und 2014 beléauft sich dieser Hochrech-
nungsfaktor auf 0,9, d. h. die Beitragseinnahmen der
teilnehmenden Krankenkassen decken 90 % der Bei-
tragseinnahmen insgesamt ab. Da wir fir das Jahr
2011 nur AOK- und BKK-Daten zur Verfligung hatten,
fallt der Hochrechnungsfaktor mit 0,65 entsprechend

geringer aus. Bei der Berechnung wird weiterhin un-
terstellt, dass die (nicht landesweit) vorliegenden Bei-
tragseinnahmen der Innungskrankenkassen und der
Knappschaft-Bahn-See (keine Daten) den durch-
schnittlichen Beitragseinnahmen der teilnehmenden
Krankenkassen entsprechen und analog hochgerech-
net werden kdénnen.

Ein Hochrechnungsproblem ergibt sich auch fir
die regionalen Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds. Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
umfassen zunachst die sogenannten RSA-Zuwei-
sungen inklusive Krankengeld, Verwaltungskosten,
Satzungs- und Erganzungsleistungen, bLA-Anteil flr
die DMP-Pauschale?®, Verwaltungskosten-Anteil
DMP-Pauschale und die mitgliederbezogene Verande-
rung der Zuweisungen. Wie schon im ersten Gutach-
ten lassen sich Hochrechnungsfaktoren anhand der
Zuweisungen flr standardisierte Leistungsausgaben
auf Bundesebene gewinnen. Die Werte aus dem Jah-
resausgleich 2011-2014 fir die Bundesebene deuten
darauf hin, dass die gewahlten Hochrechnungsfak-
toren (60 % in 2011 und 90 % in 2013 und 2014) auch
im Vergleich zur Marktanteilsbetrachtung in Bayern
eine plausible Grenze darstellt. Ein héherer Wert wir-
de die Zuweisungen insgesamt verringern bzw. den
Nettoabfluss erhdhen und vice versa.

20 bLA sind die beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben.
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Gesamtergebnis Nettoabfluss aus Bayern fur
das Jahr 2011-2014

Insgesamt erhélt man flr den Nettoabfluss aus Ba-
yern fUr die Jahre 2011-2014 die in Tabelle 24 enthal-
tenen Ergebnisse, die Abbildung 11 graphisch veran-
schaulicht. Die Summe der durch die Wertschopfung
in Bayern generierten GKV-Einnahmen belduft sich
auf 26,3 Mrd. Euro in 2011, 29,8 Mrd. Euro in 2013
und 30,8 Mrd. Euro in 2014. Dem stehen Zuweisun-
gen an Bayern in Hohe von 24,2 (2011), 28,9 (2013)
und 29,1 (2014) Mrd. Euro entgegen. Daraus resultiert
ein einnahmeseitig bedingter Nettoabfluss (Einnah-
men minus Zuweisungen) aus Bayern im Jahr 2011 in
Hohe von 2,1 Mrd. Euro, in 2013 in Hohe von 0,9 Mrd.
Euro und in 2014 in Héhe von 1,7 Mrd. Euro.

Im Jahr 2011 lagen die Zuflhrungen in den Ge-
sundheitsfonds aus Beitragszahlungen und Steuermit-
teln deutlich tber der Entnahme. Ein Teil des Nettoab-
flusses aus Bayern wurde deshalb nicht benétigt und
in der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ge-
parkt. Diese Mittel wurden 2013 und 2014 aktiviert,
um den reduzierten Steuerzuschuss auszugleichen.
Diese MalRnahme hat den Nettoabfluss in diesen bei-
den Jahren verringert.?' Der starke Unterschied zwi-
schen 2013 und 2014 ist ein weiterer Beleg flr die au-
Sergewohnliche Entwicklung Bayerns im Jahr 2014,
die bereits bei der Bestimmung des Steuerfinanzie-
rungsanteils diskutiert wurde. Kumuliert ergibt sich fur
die Jahre 2011 bis 2014 ein Nettoabfluss aus Bayern
von Uber 5,5 Mrd. Euro, wenn man unterstellt, dass
im Jahr 2012 mindestens der Wert des Jahres 2013
abgeflossen ist.??

21 Man kann dariber diskutieren, in welchem Jahr die in der Liquiditatsreserve
geparkten Mittel dem Nettoabfluss aus Bayern zugerechnet werden.

22 Im Jahr 2013 wirkten mehrere Verdnderungen, unter anderem die Abschaf-
fung der Praxisgebuhr, die den Mittelabfluss positiv beeinflusst haben. So-
mit stellt die Annahme in der Tendenz eine Unterschatzung dar.
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Wie oben unter 3.1 erwahnt, haben wir die Land-
wirtschaftliche Krankenkasse (LKK), die nicht am Mor-
bi-RSA teilnimmt, bei der Analyse der Deckungsquo-
ten nicht berlcksichtigt. Mit Blick auf die Berechnung
des Mittelabflusses aus Bayern sollte dieser Punkt
aber noch einmal Erwéhnung finden.

Bei einem Gesamtvolumen der LKK von ca. 2,5
Mrd. Euro jahrlich betragt der Anteil der Bundesmittel
Uber 50 %. Bezlglich der regionalen Verteilung der
Bundesmittel liegen keine Statistiken vor. In Bayern ist
die bauerliche Landwirtschaft deutschlandweit noch
mit am weitesten verbreitet. Daher kann davon ausge-
gangen werden, dass die Bundesmittel Bayern Uber-
proportional zuflieRen, wodurch die , wahre Nettobela-
stung” (Gafdner 2015, S.42) der von uns in Abschnitt
6 betrachteten fiskalischen Gesamteffekte gemindert
wird. GaRner schatzt die GroRenordnung dieser ,,Zu-
flisse” nach Bayern fur das Jahr 2011 auf insgesamt
etwa 240 Mio. Euro (GaRner, M. 2015, S.43), wobei
berlicksichtigt wird, dass der bayerische Steuerzahler
sich naturlich auch wieder an der Finanzierung dieser
Mittel beteiligt.?®

Sicherlich beeinflussen die genannten Positionen
die fiskalische Situation Bayerns, sie sind aber nicht
geeignet, die Grundaussage eines Uberproportionalen
Solidarbeitrages bayerischer Beitragszahler an der Ein-
nahmenseite der GKV wesentlich zu veréandern.
Insbesondere besitzen sie keinen unmittelbaren Be-
zug zu den Ausflhrungen Uber die Berechtigung einer
Regionalkomponente auf der Ausgabenseite des Mor-
bi-RSA, die im Mittelpunkt des Gutachtens stehen.
Abbildung 8 fasst die Ergebnisse hinsichtlich des Net-
toabflusses (ohne LKK-Effekte) und die errechneten
Deckungsquoten fir Bayern in den Jahren 2011-2014
noch einmal grafisch zusammen.

23 Es gibt sicherlich noch weitere regionale Verteilungseffekte, die wir aus
Datengriinden nicht explizit berlcksichtigen kénnen. Es trifft sicherlich zu,
dass bundesweit tatige Krankenkassen Uberdeckungen aus anderen
Regionen nach Bayern transferieren missen, um die dortigen Ausgaben zu
decken (GaRner 2015, S. 43). Die Kernthesen des Gutachtens bleiben davon
aber unberdihrt.



Tabelle 24: Berechnungsgrundlagen Nettoabfluss Bayern 2011-2014

Komponente der regionalen Einnahmen

Betrag
201

Betrag
2013

Quellen

1. Steuern Gesundheitsfonds, Anteil Bayern

Steuerzuschuss Gesundheitsfonds aus Bayern

Bayerisches Staatsministerium der Finanzen,

23 18 1.8 ) :
inMrd. € fir Landesentwicklung und Heimat 2016
2. Beitrage Minijobber
Anzahl Beschafti haltni
el BEseatiigungsvereainisse von 7507417 6855465  6.851.103
Minijobzentrale
Bund tur fiir Arbeit 2011a, b—20164a, b,
Anzahl Beschaftigungsverhdltnisse, undesagentur tir Arbel e e
. 1.248.199 1.306.732 1.328.767 2016¢c
Jahresdurchschnitt Bayern
Anteil Bayern an Bund 16,63 % 19,06 19,39
Abgaben an Gesundheitsfonds aus Minijobs laut BVA 2,684 2,833 2,978 Bundesversicherungsamt 2011-2014
inMrd. €
=Beitrage bay. Minijobber an GF in Mio. € 446 540 577
3. Beitrége Rentner
Durchschnittsrente Bayern laut Rentenversicherung in 678 Euro 697 73 Deutsche Rentenversicherung 2015, Bundes-
Zeitreihen, Stand Oktober 2015, Seite 173f. ministerium fiir Gesundheit 2011-2015
*15,5% Beitragssatz
ergibt Beitrag Rentner in Euro pro Monat 105,25 107,6 13,3
*Anzahl Mitglieder GKV an Rentnern Bayern laut Mit-
2.315.520 2.308.727 2.304.289
gliederstatistik KM6 BMG
= Beitrdge in Mio. Euro pro Monat 243,70 248,42 261,08
*12 Monate
= Beitrdge bay. Rentner an GF in Mrd. Euro 2,93 2,99 313
4. Beitrage ALG |-Bezieher
ALG I-Empfanger Jahresdurchschnitt Bayern 2015 laut Bundesagentur fiir Arbeit 2013¢—-2015c¢,
118.594 129.660 130.092
Bundesagentur fir Arbeit 2012d-2015d, 2015f
ALG I-Empfé h hschnitt Bund 2015 laut
G I-Emp angerﬂJa res.durc schnitt Bund 2015 lau 829193 885.849 848.012
Bundesagentur fir Arbeit
Anteil Bayern am Bund in % 14,3 14,6 15,3
Abgab Gesundheitsfonds fir ALG |-Bezieher laut
gaben an hesundhertstonds 1ar erenerfau 2467 2,822 2832 Bundesversicherungsamt 2011-2014a
BVAin Mrd. €
=Beitrage ALG |-Bezieher an GF in Mio. € 352,78 412,01 433,30
5. Beitrége ALG II-Bezieher
ALG Il-Empfa h hschnitt B 2011 laut
G Il-Emp angefJa re§durc schnitt Bayern 2011 lau 317722 294.092 297682
Bundesagentur fur Arbeit Bundesagentur fiir Arbeit 2013e—2015e,
ALG ll-Empféanger Jahresdurchschnitt Bund 2011 laut 2016d
. ) 4.615.520 4.389.820 4.354.239
Bundesagentur fiir Arbeit
Anteil Bayern an Bund in % 6,88 6,70 6,84
Abgab Gesundheitsfonds fir ALG II-Bezieher laut
gaben an sesunchertstonds Tar ereneriad 4435 4527 4605  Bundesversicherungsamt 20112014
BVA in Mrd. €
=Beitrage ALG lI-Bezieher an GF in Mio. € 305,13 303,31 315,00

6. Beitragseinnahmen

Beitragseinnahmen AOK, BKK, und ab 2013 IKK, VdEK
inMrd. €
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6. Exkurs: Fiskalische Effekte des Morbi-RSA auf Bayern

Hochrechnungsfaktoren aus den endgiltigen Rech-
nungsergebnissen fiir die GKV der Jahre 2011, 2013,

2014 [Anteil AOK, BKK, bzw. VGEK am BPE insgesamt: 20,0 23,8 24,6 Bundesministerium fir Gesundheit 2011-2015
0,65(2011), 0,90 (2013, 2014)]

7. Summe Einnahmen Bayern

Beitragseinnahmen (Mrd. Euro) 20,0 23,8 24,6

Steuern Bayern Gesundheitsfonds (Mrd. Euro) 2,30 1.8 18

Beitrage fiir Minijobber (Mrd. Euro) 0,45 0,5 0,6

Beitrage bayerischer Rentner (Mrd. Euro) 2,93 3,0 31

Beitrage ALG I-Empfanger (Mrd. Euro) 0,35 0.4 04

Beitrage ALG II-Empfanger (Mrd. Euro) 0,31 0,3 0,3

Summe Einnahmen (in Mrd. Euro) 26,3 29,8 30,8

8. Zuweisungen Bayern

Zuweisungen AOK, BKK, und ab 2013 IKK, VdEK

in Mrd. €

Hochrechnungsfaktoren aus den Zuweisungen aus dem

GFim JA 2011, 2013, 2014 [Anteil AOK, BKK, bzw. VAdEK 24,2 28,9 291 Bundesversicherungsamt 2011-2014
an den Zuweisungen: 0,60 (2011), 0,9 (2013, 2014)]

9. Nettoabfliisse (Einnahmen minus Zuweisungen)

Nettoabfluss aus fiktiver Bayernkasse in Mrd. Euro 21 09 1.7

Quelle: Eigene Berechnungen.

Abbildung 11: Deckungsquoten und Nettoabfluss aus Bayern 2011-2014

DQ 2011: 99,00%
DQ 2013: 99,99%
DQ 2014: 99,12%

Nettoabfliisse errechnet ohne Zu- und Abflisse der LKK.

Nettoabfluss 2011: 2,1 Mrd. €
Nettoabfluss 2013: 0,9 Mrd. €
Nettoabfluss 2014: 1,7 Mrd. €

Quelle: d-maps.com und eigene Berechnungen.
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7. Verfassungsrechtliche Vorgaben der Einbeziehung

einer regionalen Komponente in den Morbi-RSA

Seit ihrem Inkrafttreten im Jahr 1994 hat der Gesetz-
geber die Regelungen des Risikostrukturausgleichs
(RSA) immer wieder nachjustiert. Insbesondere wur-
den die urspringlich ausgleichsrelevanten Merkmale
Alter und Geschlecht erganzt durch die Kriterien des
Bezugs einer Erwerbsminderungsrente und der Mor-
biditat.2* Ein stufenweises Aggiornamento hin zu einer
groReren Differenzierung ist dem RSA somit nicht we-
sensfremd. Der Gesetzgeber reagiert damit, um seine
Verantwortung fir die gesundheitliche Versorgung
wissend, auch auf tatsdchliche Entwicklungen, die die
Finanzierung der Krankenkassen bedrohen kénnten.
Vor diesem Hintergrund wurde auch die Einbeziehung
einer regionalen Komponente immer wieder themati-
siert.?®

Aus Warte des Verfassungsrechts beschaftigten
sich Judikate?® und Stellungnahmen?’ zur Einbezie-
hung einer regionalen Komponente in den RSA bisher
allein mit der Frage, ob die Nichtberlcksichtigung regi-
onaler Aspekte die Verfassungswidrigkeit des RSA zu
begriinden vermag. Auch wenn das Bundesverfas-
sungsgericht dies mit seinem Beschluss aus dem
Jahr 2005 eindeutig verneint hat?®, steht damit noch
nicht fest, dass die Einfihrung einer regionalen Kom-
ponente mit der Verfassung schlechthin nicht zu ver-
einbaren wére:

Als eindeutig geklart gelten darf alleine, dass das
Petitum, den RSA um eine regionale Komponente zu
erweitern, weder in kompetenz- noch in finanzverfas-
sungsrechtlicher Hinsicht bedenklich wére.?® Insbe-
sondere einen Verstols gegen den in Art. 104a Abs. 1
GG verbirgten Grundsatz gesonderter Ausgabentra-

24 Vgl. zur Genese der Regelung des § 266 SGB V Krauskopf/Bottiger, 88. Erg.-
Lfg. April 2015, § 266 SGB V Rn. 1.

25 Diskussionen um eine regionale Komponente wurden nicht nur in Bayern,
sondern auch in anderen Bundeslédndern geflhrt. Bereits im Jahre 2013 hiel3
es in einer Stellungnahme des Ministeriums fur Arbeit und Sozialordnung,
Familie, Frauen und Senioren des Landes Baden-Wirttembergs: , Die Lan-
desregierung hélt die Einflihrung einer Regionalkomponente im Morbi-RSA -
neben weiteren notwendigen Anpassungen — flr eine potenziell sinnvolle
Option zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA.", Lt-Drs-BW 15/3598 v.
7.6.2013, abrufbar unter http://www.landtag-bw.de/files/live/sites/LTBW/
files/dokumente/\WP15/Drucksachen/3000/15_3598_D.pdf S.4. Die Forde-
rung nach Regionalitat fand auch im zwischen CDU, CSU und FDP geschlos-
senen Koalitionsvertrag der 17. Legislaturperiode Anklang: ,Wir wollen, dass
die Krankenversicherungen gentigend Spielraum erhalten, um im Wettbe-
werb gute Vertrédge gestalten zu kdnnen und regionalen Besonderheiten ge-
recht zu werden.”, abrufbar unter https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/
Downloads/DE/Ministerium/koalitionsvertrag.pdf?__blob=publicationFile,
S.85.

26 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris.

27 Vgl. nur Ramsauer, NJW 1998, 481, 485; Schneider/VieR, NJW 1998, 2702,
2704; Spoerr, Winkelmann, NZS 2004, 402, 407; Sodan/Gast, NZS 1999,
265, 270.

28 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 201 ff.; BSG, Entschei-
dung vom 24.01.2003 - B 12 KR 16 01 R/20011204 - BeckRS 2003, 40960.

29 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 82ff.

gung widerlegte das Bundesverfassungsgericht zu-
treffend mit klarer Begriindung:

.Der Risikostrukturausgleich verst6Rt auch nicht
speziell gegen Art. 104a Abs. 1 GG. Der Grund-
satz gesonderter Ausgabentragung wird nicht
verletzt, wenn der Bundesgesetzgeber mit den
Vorschriften tber den Risikostrukturausgleich
eine landesunmittelbare Krankenkasse zwingt,
Zahlungen zugunsten einer Krankenkasse eines
anderen Landes zu leisten oder wenn er ,, seine”
bundesunmittelbaren Krankenkassen als Zuwen-
dungsgeber oder Zuwendungsempfanger von
landesunmittelbaren Krankenkassen auftreten
lasst. Trotz der Zuordnung zur mittelbaren Staats-
verwaltung kénnen die Krankenkassen und die
von ihnen verwalteten Beitragsmittel finanzver-
fassungsrechtlich nicht als Teil eines Landes und
als Teil der Landeshaushalte betrachtet wer-
den."s°

Das gilt unverandert. Einer naheren Betrachtung be-
darf aber weiterhin die Vereinbarkeit mit dem in Art. 3
Abs. 1 GG verankerten allgemeinen Gleichbehand-
lungsgrundsatz, dem das Bundesverfassungsgericht
den Grofteil seiner Ausfihrungen widmete: Denn
zum einen erging die Entscheidung vor wesentlichen
gesetzlichen Anderungen der Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung, namentlich der Einflih-
rung des Gesundheitsfonds®' sowie der Festlegung
eines einheitlichen Beitragssatzes durch die Bundes-
regierung ab dem 1. Januar 2009.32 Zum anderen kann
eine Regelung mit dem Grundgesetz auch dann ver-
einbar sein, wenn sie nur eine unter mehreren verfas-
sungsrechtlich zulassigen Moglichkeiten darstellt,
nicht aber verfassungsrechtlich geboten, d.h. nicht
zwingend durch Vorgaben der Verfassung vorge-
schrieben ist.

Die offenbleibende Frage der Vereinbarkeit einer
regionalen Komponente des RSA mit verfassungs-
rechtlichen Gleichbehandlungsgeboten soll im Fol-
genden beantwortet werden. Zunachst ist hierzu der
Prifungsmalfdstab zu entwickeln, den der Gesetzge-
ber gegeniber den gesetzlichen Krankenkassen bzw.
deren Mitglieder anzulegen hat. Anschlief3end wird
dargelegt, dass die Regelung weder aus Warte der

30 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 — 2 BvF 2/01 —juris Rn. 103.
31 Art. 1 Nr. 182 GKV-WSG v. 26.3.2007, BGBI. 1 378.
32 Art. 1 Nr. 1569 GKV-WSG v. 26.3.2007, BGBI. | 378.
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7. Verfassungsrechtliche Vorgaben der Einbeziehung einer regionalen Komponente in den Morbi-RSA

Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen noch aus
Warte der Krankenkassen selbst einen Verfassungs-
verstolR begriindet. Im Zuge dessen soll eine Aus-
einandersetzung mit den bisher vorgeschlagenen
Modellen zur Realisierung einer regionalen Kompo-
nente erfolgen.

7.1 Prifungsmaldstab: Grundrechtlich aus-
gedinnter Bereich wegen fehlender
Grundrechtsfahigkeit der gesetzlichen
Krankenkassen

Der in Art. 3 Abs. 1 GG grundrechtlich verankerte all-
gemeine Gleichheitsgrundsatz gewinnt im Rahmen ei-
ner verfassungsrechtlichen Uberprifung einer regio-
nalen Komponente des Morbi-RSA nur in begrenztem
Malse Relevanz: Die gesetzlichen Krankenkassen
selbst sind nicht grundrechtsfahig.® Denn auf rechts-
féahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung sind Grundrechte ihrem Wesen
nach nicht im Sinne des Art. 19 Abs. 3 GG anwendbar,
wenn sie ein Akt 6ffentlicher Gewalt in ihrer Funktion
betrifft, eine ihnen gesetzlich zugewiesene und gere-
gelte 6ffentliche Aufgabe wahrzunehmen.®* Der Staat
kann nicht Grundrechtsberechtigter sein, wo er Grund-
rechtsverpflichteter ist. Wie das Bundesverfassungs-
gericht eindeutig klargestellt hat, stellen die Rege-
lungen des RSA, deren Vollzug in die Hande der
gesetzlichen Krankenkassen gelegt ist, Regelungen
der Sozialgesetzgebung dar. Als solche dienen sie der
Erflllung der originar staatlichen Aufgabe, Schutz in
den Fallen von Krankheiten sicherzustellen.®® Auch
eine Erganzung des RSA um eine regionale Kompo-
nente wirde die gesetzlichen Krankenkassen alleine
in dieser ihnen gerade zugewiesenen Funktion staatli-
cher Aufgaben betreffen. Anders als Kirchen, Univer-
sitaten oder Rundfunkanstalten erflllen gesetzliche
Krankenkassen dabei auch keine Aufgabe in einem
Bereich, der unmittelbar einem durch bestimmte
Grundrechte geschuitzten Lebensbereich zugeordnet
ware und eine Grundrechtsfahigkeit ausnahmsweise
begrinden kénnte.®¢ Als taugliche Grundrechtstrager
kommen deshalb alleine die Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Betracht.

Fir juristische Personen des offentlichen Rechts
gilt jedoch — gleichsam als ,ausgedinnter Grund-

33 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 256; Gohla,
Der Risikostrukturausgleich auf dem Prifstand des Grundgesetzes, 209ff.;
Ramsauer, NZS 2006, 505ff.; a.A. Sodan/Gast, NZS 1999, 265, 266f.; dies.,
VSSR 5/2001, 311, 316f.

34 BVerfG, Nichtannahmebeschl. vom 9.6.2004 - 2 BvR 1248/03, 2 BvR
1249/03, NZS 2005, 139, 140f.

35 BVerfG, Nichtannahmebeschl. vom 9.6.2004 - 2 BvR 1248/03, 2 BvR
1249/03, NZS 2005, 139, 140.

36 BVerfG, Nichtannahmebeschl. vom 9.6.2004 — 2 BvR 1248/03, 2 BvR
1249/03, NZS 2005, 139, 142.
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rechtsschutz” — das Willkirverbot als objektives
Rechtsprinzip:

. Allerdings beansprucht der in dieser Norm [Art. 3
Abs. 1 GG; Anmerk. d. Verf.] zum Ausdruck ge-
kommene Gleichheitssatz oder das Willkirverbot
auch Geltung fur die Beziehungen innerhalb des
hoheitlichen Staatsaufbaues; jedoch handelt es
sich insoweit um einen allgemeinen Rechtsgrund-
satz, der schon aus dem Wesen des Rechts-
staates, dem Prinzip der allgemeinen Gerechtig-
keit folgt: die Konstruktion eines Grundrechtes
der betreffenden juristischen Person des 6ffentli-
chen Rechts als eines subjektiven éffentlichen
Rechts ist hierflr nicht erforderlich.”%’

Hinsichtlich der gesetzlichen Krankenversicherungen
selbst muss sich die Einflihrung einer regionalen Kom-
ponente ausschliellich hieran messen lassen.*®

7.2 Kein Verstol3 gegen verfassungsrecht-
liche Gleichheitssatze

Da der anzulegende Prifungsmalstab somit abhangig
davon ist, welcher personale Bezugspunkt gewahlt
wird, muss die Beantwortung der Frage, ob die
EinfUhrung einer regionalen Komponente in den RSA
einen VerstolR gegen einen verfassungsrechtlich ver-
blrgten Gleichheitssatz begriinden wiirde, differen-
ziert erfolgen. In Bezug auf die Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist ein Verstofd gegen den
allgemeinen Gleichheitssatz zu prifen. Der in Art. 3
Abs. 1 GG verbUrgte allgemeine Gleichheitssatz ge-
bietet dem Gesetzgeber, wesentlich Gleiches gleich
und wesentlich Ungleiches ungleich zu behandeln.®®
Auch bei unterschiedlicher Wahl der Vergleichsgruppe
zeigt sich, dass weder das Gleichbehandlungsgebot
(7.2.1) noch das Gleichbehandlungsverbot (7.2.2)
durch einen regionalen Ausgleichsfaktor verletzt wiir-
de. Auch das rechtsstaatliche Willkirverbot, das im
Hinblick auf die gesetzlichen Krankenversicherungen
als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts gilt, wird
gewahrt (7.2.3).

37 BVerfG, Beschl. vom 2.5.1967 — 1 BvR 578/63 —, BVerfGE 21, 362-378, Rn.
30.

38 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 — 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 253; Becker/
Kingreen/Gopffahrt, 4. Aufl. 2014, 8 266 SGB V, Rn. 41; Ramsauer, NZS
2006, 505, 509f.; Schneider/Viel, NJW 1998, 2702, 2704.

39 st. Rspr. des BVerfG; vgl. nur BVerfG, Beschl. vom 30. 9. 2002 - 2 BvR
562/02, NJW 2003, 961 m. w. N.



7.2.1 Grundrechtliches Gleichbehandlungs-
gebot gegentber den Mitgliedern der
gesetzlichen Krankenkassen

Eine Implementierung einer regionalen Komponente
in den Morbi-RSA wrde zwar zu einer Ungleichbe-
handlung im Verhaltnis der Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung fihren. Eine Verletzung des all-
gemeinen Gleichheitssatzes ldge hierin allerdings
nicht, da diese Ungleichbehandlung verfassungsrecht-
lich gerechtfertigt ware.

7.2.1.1 Ungleichbehandlung von wesentlich
Gleichem

Das Bundesverfassungsgericht bejahte eine Ungleich-
behandlung der Versicherten verschiedener Kranken-
kassen durch den RSA mit folgender Begrindung:

.Eine verfassungsrechtlich relevante Ungleichbe-
handlung liegt dann vor, wenn die Versicherten je
nach Kassenzugehorigkeit mit unterschiedlich
hohen Beitragssatzen belastet werden (vgl. BVerf-
GE 89, 365 <375f.>). Verfahrensrechtlich richtet
sich der Risikostrukturausgleich zwar an die
rechtsfahigen, aber nicht grundrechtsfahigen
Krankenkassen (Beschluss der 3. Kammer des
Zweiten Senats des Bundesverfassungsgerichts
vom 9. Juni 2004 - 2 BvR 1248/03, 2 BvR 1249/
03 —, NZS 2005, S.139). Die von ihm begrinde-
ten Ausgleichspflichten und -ansprliche haben
aber unmittelbare Relevanz fir die von den Kran-
kenkassen festzusetzenden Beitragssatze und
beeinflussen somit mittelbar die Hohe der Bei-
tragsbelastung der Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung. Aufgrund der Regelungen
in 88 266, 267 SGB V haben die Mitglieder aus-
gleichsverpflichteter Krankenkassen hohere, die
Mitglieder ausgleichsberechtigter Krankenkassen
niedrigere Beitrage zu zahlen, als sie ohne Risiko-
strukturausgleich zu entrichten hatten. Hiermit ist
die vom Risikostrukturausgleich herbeigefiihrte
Ungleichbehandlung allgemein beschrieben: Eine
Mitgliedergruppe der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird belastet, eine andere wird entlas-
tet."40

Diese Erwagungen beruhen noch auf dem vor Einfih-
rung des Gesundheitsfonds bestehenden Ausgleichs-
modell, nach dem die Krankenkassen die Beitragssat-
ze ihrer Mitglieder flexibel gestalten konnten und

etwaige Ausgleichszahlungen zwischen den Kranken-

40 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 157.

kassen selbst erfolgten. Eine unbefangene Ubertra-
gung auf das seit dem Jahr 2009 geltende Finanzie-
rungsmodell der gesetzlichen Krankenversicherung ist
nicht ohne weiteres maoglich: Die Krankenkassen zie-
hen seither die ihrem Beitragssatz nach vereinheitlich-
ten Beitrage ihrer Mitglieder lediglich ein und leiten sie
unmittelbar an den Gesundheitsfonds weiter. lhnen
wird dann zur Deckung ihrer Ausgaben aus dem Ge-
sundheitsfonds eine Grundpauschale zugewiesen, die
sich je nach der Risikostruktur ihrer Versicherten er-
hoht oder verringert (vgl. 8 266 Abs. 1 SGB V). Es fin-
det somit kein direkter interner Ausgleich zwischen
den Krankenkassen, sondern ein externer Uber den
Gesundheitsfonds statt.*’ Deckt die Zuweisung aus
dem Gesundheitsfonds den tatsachlichen Finanzbe-
darf einer Krankenkasse nicht, hat sie von ihren Mit-
gliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag
zu erheben (§ 242 Abs. 1 S.1 SGB V).

Durch die zentrale Sammlung und Verteilung der
Beitrdge der Versicherten durch den Gesundheits-
fonds begriindet der Risikostrukturausgleich keine
Ausgleichspflichten bzw. -anspriiche der Krankenkas-
sen, die unmittelbar auf die Hohe der Beitragssatze
durchschlagen kdnnten; dies ist zudem bereits grund-
satzlich insofern ausgeschlossen, als die Hohe der
Beitragsséatze gerade nicht mehr ins Ermessen der
Krankenversicherungen gestellt bleibt, sondern nivel-
liert worden ist.

Eine Ungleichbehandlung der Mitglieder unter-
schiedlicher Krankenversicherungen durch die Einfuh-
rung einer regionalen Komponente des Morbi-RSA
kann allenfalls dort ansetzen, wo den Krankenversi-
cherungen bei der Erhebung der Beitrage weiterhin
Spielrdaume verbleiben, ihre Einnahmen durch eine
Mehrbelastung der Mitglieder zu erhéhen. Folglich
kann sie alleine darin wurzeln, dass sie sich unmittel-
bar darauf auswirkt, ob und in welcher Hohe die je-
weilige Krankenversicherung einen Zusatzbeitrag er-
hebt.

Dass das der Fall ist, leuchtet ein, flihrt man sich
die Funktionsweise einer solchen regionalen Kompo-
nente vor Augen: Die Versicherten der Krankenversi-
cherungen wirden im Vorfeld gebildeten regionalen
Gruppen zugeordnet, fir die ebenso wie fir die bishe-
rigen Kriterien jeweils ein Zu- oder Abschlag von der
Grundpauschale in Ansatz gebracht wird. Unterschied-
lich beurteilt wird dabei, welcher geographische Be-
zugspunkt zu Grunde gelegt wird und in welcher Hohe
regionale Ausgabenunterschiede relevant werden:
Waéhrend Galdner/Gopffarth/Wittmann*? eine Grup-

41 Becker/Kingreen/Gopffarth, 4. Aufl. 2014, 8 266 SGB V, Rn. 4.

42 Galiner/Gopffarth/Wittmann, Spielraume fir eine Dezentralisierung im Rah-
men des Systems Gesundheitsfonds, in: Wille/Knabner (Hrsg.), Dezentrali-
sierung und Flexibilisierung im Gesundheitswesen, 53, 77.
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penbildung auf Landesebene und einen halftigen Aus-
gleich auf dieser Basis ermittelter regionaler Ausga-
benunterschiede vorschlagen, wollen Ulrich/Wille*3
auf Landkreisebene ansetzen und den Weg eines na-
hezu vollstandigen Ausgleichs gehen. In Abhédngigkeit
von dem jeweils veranschlagten Zu- bzw. Abschlag
wrde sich die nunmehr bestehende Zuweisung aus
dem Gesundheitsfonds an die jeweilige Krankenkas-
se erhdhen oder reduzieren. Profitieren wirden Kran-
kenkassen mit einer tberwiegenden Anzahl von Mit-
gliedern in solchen Regionen, flr die Zuschlage
vorgesehen waéren. In der Folge wirden sie ihre Zu-
satzbeitrdge vermindert anheben, (starker) senken
oder ganzlich abschaffen, die zu erheben sie sich an-
dernfalls zur Deckung der Ausgaben, die auf die regio-
nale Kostenstruktur zurlickzuflhren sind, veranlasst
sahen. Anders behandelt wirden hingegen die Mit-
glieder derjenigen, regional anders strukturierten
Krankenkassen, die sich weiterhin dazu gendtigt sa-
hen, Zusatzbeitrdge zu erheben, weil ihre Ausgaben
trotz der BerUcksichtigung der regionalen Komponen-
te die Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds Uber-
stiegen. Die einen Kassen sind auf die Erhebung von
Zusatzbeitrdgen angewiesen, die anderen nicht, weil
ihnen durch die Einflihrung einer regionalen Kompo-
nente finanziell geholfen wird.

Das Ausmal der Ungleichbehandlung hangt
von der GroRRe der Regionen ab, die als Vergleichs-
parameter der Ermittlung der regionalen Ausgaben-
unterschiede herangezogen werden. Je besser abge-
bildet werden kann, wo die Ausgabenlast aufgrund
regionaler Besonderheiten besonders hoch ist, desto
geringer wird die Zahl der Krankenkassen sein, die
auf die Erhebung von Zusatzbeitrdgen angewiesen ist.
Werden die regionalen Ausgabenunterschiede etwa
allein auf Ebene der Bundeslander ermittelt, ist denk-
bar, dass auf Ebene einzelner Landkreise eines
Landes, fir das in der Gesamtbilanz ein Abschlag
veranschlagt worden ist, da im Landesmittel ein ge-
ringes Ausgabenniveau zu verzeichnen ist, tatsachlich
ein hohes Ausgabenniveau besteht. Weist eine Kran-
kenkasse nun Gberwiegend Mitglieder in diesem
Landkreis auf, vermag der Zuweisungsbetrag aus dem
Gesundheitsfonds die tatsédchlichen regionalen Aus-
gaben nicht zu decken. Wie weitgehend die Ungleich-
behandlung ist, hdangt somit mafRgeblich davon ab,
welche geographische Einheit als Bezugspunkt ge-
wahlt wird. Eine treffsicherere, und damit dem Gleich-
heitsziel addquatere Herleitung der regionalen Kompo-
nente ldge somit vor, wenn mit Ulrich/Wille eine

43 S.zu dieser Funktionsweise Ulrich/Wille, Zur Beriicksichtigung einer regio-
nalen Komponente im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA), S.62f., abrufbar unter https://www.stmgp.bayern.de/service/
gesundheitsversorgung/aktuelle-themen/#morbi-rsa.
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Gruppenbildung auf Landkreisebene und nicht —
wie es dem von Galdner/Gopffarth/Wittmann vor-
geschlagenen Modell entspricht — auf Landesebene
erfolgen wirde.

7.2.1.2 Rechtfertigung der Ungleich-
behandlung bei Einbeziehung einer
regionalen Komponente

Geht man nach dem Gesagten von einer Ungleichbe-
handlung aus, ist diese einer verfassungsrechtlichen
Rechtfertigung zugénglich.

7.2.1.2.1 Abgeschwachter
Rechtfertigungsmalistab

Aus dem allgemeinen Gleichheitssatz ergeben sich je
nach Regelungsgegenstand und Differenzierungs-
merkmalen unterschiedliche Grenzen fir den Gesetz-
geber, die vom blofsen Willkliirverbot bis zu einer
strengen Bindung an VerhaltnismaRigkeitserforder-
nisse reichen. Das Bundesverfassungsgericht hat in
der Vergangenheit betont, dass der Gesetzgeber ,[d]a
der Grundsatz, dass alle Menschen vor dem Gesetz
gleich sind, in erster Linie eine ungerechtfertigte Ver-
schiedenbehandlung von Personen verhindern soll,
[...] bei einer Ungleichbehandlung von Personengrup-
pen regelméRig einer strengen Bindung [unterliegt] “44.
Weitgehende Regelungsfreiheit hat es dem Gesetzge-
ber hingegen dann zugestanden, wenn die Ungleich-
behandlung an Lebenssachverhalte oder das Verhal-
ten einer Person anknipft.*® Bei der Beurteilung der
Frage, ob eine Ungleichbehandlung durch unter-
schiedliche Beitragssatze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung gerechtfertigt ist, hat das Bundesverfas-
sungsgericht vor diesem Hintergrund konsequent
einen Mal3stab im Zwischenbereich des strengen
Mafistabs der VerhaltnisméaRigkeitsprifung und einer
bloRen Willkirkontrolle angelegt:

.Als Vergleichsgruppen sind hier die Versicherten
zu betrachten, die verschiedenen Krankenkassen
angehdren und bei gleichem Einkommen und im
Wesentlichen gleichen Leistungen der Kasse un-
terschiedlich hohe Beitrage zu erbringen haben.
Danach ist weder eine strenge Prifung der Ver-
haltnismafigkeit geboten noch eine bloRe Will-
klUrkontrolle ausreichend. Denn es geht um eine
Ungleichbehandlung von Personengruppen, die
nicht an personengebundene Merkmale an-
knlpft, sondern an den Sachverhalt der Zugeho-

44 BVerfG, Beschl. v. 8.2.1994 — 1 BvR 1237/85 juris Rn. 37.
45 BVerfG, Beschl. v. 7.10.1980 - 1 BvL 50/79, 1 BvL 89/79, 1 BvR 240/79 -
juris Rn. 49.



rigkeit zu einer bestimmten Krankenkasse. Des-
halb kommmt hier den Besonderheiten des
geregelten Lebens- und Sachbereichs fir die Fra-
ge, ob die Ungleichbehandlung gerechtfertigt ist,
erhebliche Bedeutung zu (vgl. BVerfGE 62, 256
<274> m.w.N.)."¢

Die Ubertragbarkeit dieser Erwagungen auf eine
Ungleichbehandlung durch die Einflihrung einer regio-
nalen Komponente erscheint aber nur auf den ersten
Blick zwingend, da sich eine weitere Abschwéachung
des Prufungsmalistabs aufdrangt. Denn eine gegen-
Uber der strengen VerhaltnismaRigkeitsprifung
reduzierte Prafungsdichte ergibt sich nicht allein da-
raus, dass die Ungleichbehandlung mit der Zugehorig-
keit zu einer bestimmten Krankenkasse nicht an ein
personengebundenes Merkmal anknlpft. Darlber
hinaus ist zu beachten, dass am 1.1.1996 das Prinzip
der Kassenwabhlfreiheit*” eingefihrt wurde, das im
Zeitpunkt der Entscheidung zur unterschiedlichen
Beitragshohe noch nicht galt. Vor diesem Hintergrund
wird den durch einen etwaigen Zusatzbeitrag belas-
teten Versicherten oftmals die Moglichkeit offenste-
hen, zu einer Kasse zu wechseln, in der sich die regio-
nale Komponente des RSA beitragsbeglinstigend
auswirkt, d.h. den bestehenden Belastungen auszu-
weichen. Es entspricht der standigen Rechtsprechung
des Bundesverfassungsgerichts, dass es, wenn er
hierzu in der Lage ist, grundsatzlich Sache des Be-
troffenen ist, sich auf eine Regelung einzustellen und
nachteiligen Auswirkungen durch eigenes Verhalten
zu begegnen, und dass der Gestaltungsbefugnis des
Gesetzgebers allein durch das Willkirverbot Grenzen
gesetzt sind.*®

In seiner Entscheidung zur Verfassungsmafigkeit
des RSA hat das Bundesverfassungsgericht die Maf3-
stabsbestimmung der Entscheidung zu den unter-
schiedlichen Beitragssatzen aus dem Jahr 1994 zwar
ausdricklich erwahnt und Zweifel an ihrer Ubertrag-
barkeit angesichts der Kassenwabhlfreiheit der Versi-
cherten angedeutet. Letztlich hat es aber dahinstehen
lassen, welcher Malstab der richtige ist und den
strengeren Verhaltnismaligkeitsmalistab im Sinne
einer a maiore ad minus-Betrachtung angewandt.*®
Auch wenn eine reduzierte Prifung ausschliellich
nach Willkirgesichtspunkten nach den bisherigen
Ausflhrungen bedenkenlos erfolgen kénnte, soll
dieser Vorgehensweise gefolgt werden, um Zweifel

46 BVerfG, Beschluss vom 8.2.1994 — 1 BvR 1237/85 —, BVerfGE 89, 365-381
—juris Rn. 33.

47 Geregelt wurde das Prinzip der Kassenwahlfreiheit im Gesetz zur Sicherung
und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung v. 21.12.
1992, trat aber erst mit Wirkung zum 1.1.1996 in Kraft.

48Vgl. nur BVerfG, Urt. v. 23.1.1990 — 1 BvL 44/86 und 48/87, NZA 1990, 161,
168 mwN.

49 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 166.

an der Verfassungsmaf3igkeit einer etwaigen regio-
nalen Komponente des Morbi-RSA moglichst um-
fassend auszurdumen.

7.2.1.2.2 RSA mit regionaler Komponente
halt sogar VerhéltnismaRigkeits-
prufung stand

Die Einflihrung einer regionalen Komponente erflillt
selbst die strengen Anforderungen des Verhéltnis-
maéRigkeitsgrundsatzes.

7.2.1.2.2.1 Legitime Zwecke

Eine regionale Komponente wirde sich in das beste-
hende Konzept des Morbi-RSA einfligen und ebenso
wie die Ubrigen Ausgleichsfaktoren der Gewahrlei-
stung eines Kassenwettbewerbs sowie der Verwirkli-
chung des Solidarprinzips dienen. Darlber hinaus ist
in der Forderung subsididrer Aufgabenerflllung ein le-
gitimer Zweck zu erblicken.

» Gewabhrleistung eines (gerechten) Kassen-
wettbewerbs: Die Einfihrung einer regionalen
Komponente in den RSA bezweckt, einen
gerechten Wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen sicherzustellen. Den Kassenwettbewerb hat
das Bundesverfassungsgericht ausdrlcklich als
legitimes Ziel anerkannt:

.Die Funktion des Risikostrukturausgleichs, eine
Wettbewerbsordnung zu flankieren, die auf der
Basis des Solidarprinzips wirtschaftliches und ef-
fizientes Verhalten der Krankenkassen bei der ge-
sundheitlichen Leistungserstellung fordern will,
ist verfassungsrechtlich legitim. Denn der Gesetz-
geber will mit dieser MalRnahme dazu beitragen,
die finanzielle Stabilitadt der gesetzlichen Kranken-
versicherung sicherzustellen. Hierbei handelt es
sich um einen wichtigen Gemeinwohlbelang (vgl.
BVerfGE 103, 172 <184f.>)."%°

Ein (gerechter) Kassenwettbewerb setzt voraus, dass
die Wirtschaftlichkeitsbemuihungen aller Krankenkas-
sen unter identische Vorzeichen gestellt sind. Dies
wiederum schliefdt eine Ausgangssituation aus, in der
die einen Krankenkassen per se finanziell besserge-
stellt sind als die anderen und diesen finanziellen Vor-
teil sodann als Wettbewerbsvorteil — insbesondere
durch eine Absenkung eines etwaigen Zusatzbeitrags
— ausnutzen kénnen. Die regionale Komponente des
RSA bezweckt, solchen Krankenkassen, deren Mit-

50 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 171.
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glieder Uberwiegend oder ausschliel3lich in kosten-
intensiven Regionen wohnen, den Nachteil unver-
meidbar hoher Ausgaben zu nehmen; sie bezweckt
sogleich, solchen Krankenkassen, deren Mitglieder
Uberwiegend oder ausschlief3lich in wenig kosten-
intensiven Regionen wohnen, den Vorteil von Zuwei-
sungsUberschiissen aus dem Gesundheitsfonds und
somit von ,,Gewinnen” zu nehmen, die nicht Ergebnis
eigener Wirtschaftlichkeitsbemuihungen sind.®!
Beides sind legitime Ziele.

» Verwirklichung des Solidarprinzips: Auch die
Verwirklichung eines sozialen Ausgleichs zwischen
den Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung hat das Bundesverfassungsgericht mit
klaren Worten fur legitim erklart:

.Nach stéandiger Rechtsprechung des Bundesver-
fassungsgerichts ist es ein legitimes Konzept des
zur sozialpolitischen Gestaltung berufenen Ge-
setzgebers, die Gesundheitsversorgung der Be-
volkerung als ein besonders wichtiges Gemein-
schaftsgut durch Errichtung eines sozialen
Krankenversicherungssystems sicherzustellen
und die hierflr erforderlichen finanziellen Mittel
auf der Grundlage einer Pflichtversicherung von
den Versicherten durch Erhebung von auf sozia-
len Ausgleich angelegten, einkommensbezo-
genen und damit nicht risikodquivalenten Beitra-
gen selbst aufbringen zu lassen (vgl. BVerfGE 44,
70 <89>; 103, 172 <184f.>; 103, 197 <221>). Der
Verfassungsgeber fand ein Gberkommenes mehr-
gliedriges Sozialversicherungssystem vor, flr das
die auf Umverteilung und sozialen Ausgleich an-
gelegte einkommensbezogene Beitragsfinanzie-
rung ein typisches Strukturmerkmal war (vgl.
BVerfGE 63, 1 <35>; 75, 108 <146ff., 157>). Das
Bundesverfassungsgericht hat daher die Neuer-
richtung, die Existenz oder die Erweiterung von
beitragsfinanzierten, auf dem Gedanken des sozi-
alen Ausgleichs und der Umverteilung beru-
henden Pflichtversicherungen jeweils gebilligt
(vgl. BVerfGE 29, 221 <235ff.>; 44, 70 <89f.>;
76, 256 <300ff.>; 79, 223 <236f.>; 103, 172
<184f.>; 103, 197 <221>)."%?

Dass der Gedanke des sozialen Ausgleichs auch eine
regionale Komponente des RSA zu stltzen vermag,
wird deutlich, wenn man sich vor Augen flhrt, dass
hierdurch lediglich Ausgleichsmechanismen kodifiziert

51 In diese Richtung weisen die Ausfihrungen Ramsauers, NJW 1998, 481,
485f. sowie Spoerrs/Winkelmanns, NZS 2004, 402, 407, die durch die ur-
springliche Regelung des RSA eintretende Wettbewerbsverzerrungen rii-
gen.

52 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 136.
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werden, derer sich Uberregional agierende Kranken-
versicherungen ohnehin bereits bedienen: Denn diese
kdénnen dann, wenn sich die pro Kopf umgerechneten
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds angesichts
einer hohen lokalen Ausgabenlast in bestimmten Re-
gionen als zu niedrig erweisen, auf finanzielle Res-
sourcen zuriickgreifen, die dadurch frei werden, dass
andernorts die regionale Ausgabenlast geringer ist als
der auf den einzelnen Versicherten umgerechnete Zu-
weisungsbetrag — mit der Folge, dass sich hohe regio-
nale Ausgabenlasten in etwaigen Zusatzbeitragen
nicht niederschlagen muissen. Bei ausschlieBlich regi-
onal agierenden Krankenkassen ist ein Solidaritats-
defizit hingegen bereits insofern angelegt, als es an
Mitgliedern fehlt, die sich solidarisch zueinander
verhalten konnten. Mitglieder solcher Krankenversi-
cherungen, die ihre Leistungen ausschlief3lich in
Regionen mit niedrigen lokalen Ausgaben anbieten,
werden einseitig dadurch beglnstigt, dass die tat-
sachlichen Pro-Kopf-Ausgaben unter den durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Zuweisungen liegen; Mitglieder
solcher Krankenversicherungen, die ihre Leistungen
ausschlieRlich in Regionen mit hohen lokalen Ausga-
ben anbieten, werden einseitig dadurch belastet, dass
die tatsachlichen Pro-Kopf-Ausgaben tber den durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Zuweisungen liegen.

Eine regionale Komponente des RSA bezweckt,
den von den Uberregionalen Krankenversicherungen
bekannten Diffusionsmechanismus zwischen den
Versicherten dieser beiden Gruppen sicherzustellen.
Der Einwand des ehemaligen Prasidenten des
Bundesversicherungsamts Maximilian Gafldner gegen
die Einflihrung einer regionalen Komponente, , [dlie
Solidaritat in der Gesetzlichen Krankenversicherung
machle] nach dem Konzept des Grundgesetzes nicht
an der Landesgrenze halt”®®, (berzeugt vor diesem
Hintergrund gerade nicht. Das Konzept der Solidaritat
ist aus Warte der Versicherten regionaler Kranken-
versicherungen defizitar. Zuzustimmen ist Ulrich und
Wille: ,,Die Einbeziehung einer regionalen Kompo-
nente in den Morbi-RSA stellt die solidarische Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
mit ihrem bundesweiten vollstandigen Finanzkraft-
ausgleich und ihrer Morbiditatsorientierung in keiner
Weise in Frage.”%* Sie bezweckt ganz im Gegenteil,
dem Solidaritatsprinzip Uber die Landesgrenze hinweg
zur Umsetzung zu verhelfen. Der gegenteilige
Einwand ist sachlich falsch — und damit juristisch
unerheblich.

53 GaBner, Bavaricus non calculat, Welt der Krankenversicherung 2-3/2015,
42,43.

54 Ulrich/Wille, Zur Berechtigung einer regionalen Komponente im RSA. Regio-
nale Ausgabenunterschiede als exogener Faktor, Welt der Krankenversiche-
rung 7-8/2015, 173, 174.



» Subsidiaritat: Uber diese beiden Ziele hinaus, die
bereits mit der vor dem Bundesverfassungsgericht
zur Uberpriifung gestellten Regelung des RSA
verfolgt worden sind, ist jedoch zudem die
Intention zu erkennen, gerade den Krankenversi-
cherungsschutz auf lokaler Ebene sicherzustellen.
Dies entspricht dem Gedanken der Subsidiaritat,
nach dem die Aufgabenwahrnehmung insbesonde-
re durch Organisationseinheiten auf unterster
Ebene erfolgen soll. Dass ,,[mlan [...] viel besser
die BedUrfnisse der eigenen Stadt als die der
anderen Stadte [kennt] und [...] besser Uber die
Fahigkeit der Nachbarn als Uber die der sonstigen
Staatsgenossen [urteilt] “%®, ist seit jeher anerkannt
und — wie etwa die Verteilung der Gesetzgebungs-
kompetenzen zwischen Bund und Landern
erkennen lasst — tragendes Strukturprinzip des
Verfassungsrechts.

Ubertragen auf die Gesundheitsversorgung der Bevél-
kerung lasst sich dieser Gedanke insoweit fruchtbar
machen, als eine Leistungserbringung durch eine le-
diglich lokal tatige Krankenversicherung es eher ver-
mag, den spezifischen Anforderungen ihrer jeweiligen
Mitglieder zu begegnen, als eine bundesweit tatige
Krankenversicherung. Der Bestand regional tatiger
Krankenversicherungen ist jedoch bedroht, wenn sie
sich dauerhaft mit regionalen, nicht zu vermeidenden
Mehrausgaben gegeniber dem Zuweisungsbetrag
aus dem Gesundheitsfonds konfrontiert sehen. Da
eine regionale Komponente insbesondere diese lokal
tatigen Krankenversicherungen adressiert, liegt ihr der
legitime Zweck zu Grunde, subsidiare Strukturen zu
fordern.

7.2.1.2.2.2 Geeignetheit

Wie es der standigen Rechtsprechung entspricht, ist
dem Gesetzgeber bei der Beurteilung der Geeignet-
heit eine nur begrenzt Uberprifbare Prognoseent-
scheidung zuzugestehen.® Ein erweiterter Spielraum
ist dem Gesetzgeber insbesondere bei der Regelung
sozialrechtlicher Fragen eingerdumt:

LAuf dem Gebiet des Sozialrechts ist wegen der
fortwahrenden schnellen Veranderungen des Ar-
beits-, Wirtschafts- und Soziallebens dem Ge-
setzgeber eine besonders weite Gestaltungsfrei-
heit zuzugestehen. Diese unterliegt nur einer
eingeschrankten verfassungsrechtlichen Kontrolle
(vgl. BVerfGE 77, 84 (106 m. w. Nachw.)). Das

55 So bereits Montesquieu, Vom Geist der Gesetze, hrsg. und Ubersetzt von
Forsthoff, Bd. |, 1951, S.218f.
56 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 - juris Rn. 157, Rn. 136 mwN.

BVerfG kann insbesondere nicht prifen, ob der
Gesetzgeber im Einzelnen die zweckmaRigste,
vernilinftigste oder gerechteste Losung gefunden
hat (vgl. BVerfGE 71, 255 (271 m. w. Nachw.)).”%’

Durch die Einflihrung einer regionalen Komponente
wrde der Gesetzgeber den ihm zuerkannten Pro-
gnosespielraum nicht Uberschreiten. Im Hinblick auf
die herausgearbeiteten Zwecksetzungen, den Kassen-
wettbewerb zu gewahrleisten und das Solidarprinzip
kassenubergreifend zu verwirklichen, folgt dies aus
einer Auseinandersetzung mit der verfassungsgericht-
lichen Entscheidung zu der Altfassung des RSA. Auch
erwiese sich die Regelung einer regionalen Kompo-
nente als geeignet, das Subsidiaritatsprinzip zu for-
dern.

7.2.1.2.2.2.1 Gewabhrleistung eines Kassen-
wettbewerbs und Verwirklichung
des Solidarprinzips

Wie bereits dargelegt, stellen die Gewahrleistung des
Kassenwettbewerbs und die Verwirklichung des Soli-
darprinzips bereits Ziele der urspriinglichen Regelung
des Risikostrukturausgleichs dar. Nach Ansicht des
Bundesverfassungsgerichts scheiterte die Eignung
des damaligen RSA, Kassenwettbewerb und Solidar-
prinzip zu realisieren, nicht daran, dass regional unter-
schiedliche Kostenstrukturen keine Berlcksichtigung
gefunden haben. Wie eine Analyse der Argumentation
des Bundesverfassungsgerichts zeigt, wurde hier-
durch jedoch nicht zugleich vorgezeichnet, dass die
Einflhrung einer regionalen Komponente des RSA ge-
gen die Verfassung versto3t. Soweit die Entscheidung
Anhaltspunkte enthélt, die in diese Richtung weisen,
kdnnen sie entkraftet werden.

Ausgangspunkt: Konkretisierung des Ermes-
sensspielraums des Gesetzgebers durch das
Bundesverfassungsgericht. Als Ausgangspunkt der
Auseinandersetzung mit den Argumenten des Bun-
desverfassungsgerichts sollen die Prazisierungen zum
Prognosespielraum des Gesetzgebers dienen. Die
Karlsruher Richter haben dargelegt, unter welchen
Voraussetzungen der Gesetzgeber seinen Prognose-
spielraum bei der Schaffung einer Regelung, die zur
Realisierung des Solidarprinzips und des Kassenwett-
bewerbs geeignet ist, jedenfalls nicht Uberschreitet.
Im Hinblick auf das Solidarprinzip stellt das Ver-
fassungsgericht fest, dass jedenfalls solche Faktoren,
die auf die Beitragshohe in splrbarem Male durch-
schlagen und zu Beitragsunterschieden zwischen den

57 Vgl. nur BVerfG, Urteil vom 23.01.1990 — 1 BvL 44/86 und 48/87, NZA 1990,
161, 169.
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Krankenkassen fihren, die Eignungsprognose zu tra-
gen vermogen:

. Bei der konkreten Ausgestaltung des Risikostruk-
turausgleichs — Wahl der Ausgleichsfaktoren und
der Ausgleichstechnik — durfte sich der Gesetzge-
ber im Ausgangspunkt von der Erkenntnis leiten
lassen, dass letztlich unzahlige Faktoren in unter-
schiedlichem Ausmal Einfluss auf die Beitrags-
satze der Vielzahl von Krankenkassen haben. Ein-
gedenk dessen war der Gesetzgeber berechtigt,
lediglich solche Faktoren zu berlcksichtigen, von
denen prognostiziert werden konnte, dass sie
eine quantitativ gewichtige Auswirkung auf den
Beitragssatz haben (absolute quantitative Bei-
tragssatzrelevanz). Er brauchte weiterhin nur sol-
chen Faktoren Ausgleichsrelevanz beizumessen,
die starke Unterschiede zwischen den Kranken-
kassen aufweisen (relative Beitragssatzrelevanz).
Ein Faktor, von dem alle Krankenkassen in etwa
gleich stark betroffen werden, hat keine Auswir-
kung auf die Beitragssatzrelation zwischen den
Krankenkassen und muss daher zur Vermeidung
gleichheitswidriger Belastungswirkungen zwi-
schen einzelnen Mitgliedergruppen innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht ausgegli-
chen werden."”%8

Als prinzipiell geeignet eingestuft, einen Kassenwett-
bewerb zu gewahrleisten, wurden solche Kriterien,
die die einzelnen Krankenkassen nicht beeinflussen
kénnen:

.In der wettbewerbssichernden Perspektive des
Risikostrukturausgleichs war der Gesetzgeber
lediglich gehalten, solche — quantitativ bedeut-
samen — Faktoren auszugleichen, die von den
einzelnen Krankenkassen in keiner Weise beein-
flussbar sind. Demnach konnten Faktoren, die bei
typisierender Betrachtung von den Krankenkas-
sen als den Akteuren des Kassenwettbewerbs
grundsatzlich beeinflusst werden kénnen, im Risi-
kostrukturausgleich als nicht ausgleichsrelevant
unberlcksichtigt bleiben. Denn beeinflussbare
Kosten kann die einzelne Kasse durch eigenes
Verhalten senken, was der finanziellen Effizienz
des gesamten Gesundheitssystems zugute-
kommt."%°

Als Anforderung, die fir die Verwirklichung beider
Zielsetzungen malfgeblich sein soll, hat das Bundes-

58 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 — juris Rn. 157, Rn. 177.
59 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 178.
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verfassungsgericht die Praktikabilitat der Bericksichti-
gung des jeweiligen Ausgleichsfaktors hervorgeho-
ben.

. Da schlie3lich Praktikabilitdt und Einfachheit des
Rechts stets zu den notwendigen Vorausset-
zungen eines gleichheitsgerechten Gesetzesvoll-
zugs gehoren, war der Gesetzgeber befugt, gene-
ralisierende, typisierende und pauschalierende
und auch pauschaliert quantifizierende Rege-
lungen zu treffen (stRspr; vgl. BVerfGE 99, 280
<290>; 100, 138 <174>; 103, 392 <397>; 105, 73
<127>). Er war gleichheitsrechtlich somit nicht
gehalten, ein geringes Mehr an Beitragssatz-
gleichheit — durch Einbeziehung weiterer Aus-
gleichsfaktoren — auf Kosten eines gravierenden
Defizits an Praktikabilitdt zu erzielen. Der sach-
liche Gesichtspunkt der praktischen Machbarkeit
eines Finanzausgleichs innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung rechtfertigte also gesetz-
liche Regelungen, die sicherstellen, dass ein sol-
cher Finanzausgleich Uberhaupt mit vertretbarem
Aufwand durchgefiihrt werden kann. Die aus-
gleichsrelevanten Daten mussen demnach Uber-
haupt verfligbar sein oder mit vertretbarem Auf-
wand beschafft werden kénnen."¢°

Sachgerechtigkeit der Nichtberiicksichtigung
ungleich Verfassungswidrigkeit der Beriicksichti
gung regionaler Komponente: Das Bundesverfas-
sungsgericht stellt in der Folge fest, die Nichtberlck-
sichtigung regional unterschiedlicher Kostenstrukturen
sei bezlglich der wettbewerblichen Ziele ,,sach-
gerecht”®'. Diese Feststellung im Hinblick auf die
verfassungsrechtliche Zulassigkeit einer regionalen
Komponente zu deuten, verlangt, sie dogmatisch
einzuordnen. Das Erfordernis der Sachgerechtigkeit
wurde als Kehrseite des weiten gesetzgeberischen
Spielraums bei der Zwecksetzung sozialrechtlicher
Regelungen etabliert:

.L...] [Es liegt] in der Konsequenz der berechtigten
Zunahme an Sensibilitat flr die grundrechtlichen
Implikationen des sozialen Gesundheitsrechts als
auch von dessen wachsender eigener Freiheit-
lichkeit [...], in erhdhtem Mafe grundrechtlichen
Prinzipien zugunsten von Selbstbestimmung und
Gleichbehandlung und somit einer starkeren Be-
tonung einer Prifung von Geeignetheit, Erforder-
lichkeit und Angemessenheit auch von blof3 mit-
telbar grundrechtsrelevanten Regelungen Raum
zu geben. Dies flhrt in Anbetracht der Weite des

60 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 179.
61 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 201.



auf der Zielsetzungsebene bestehenden Spiel-
raums im Wesentlichen zu Anforderungen an die
Sachgerechtigkeit der gesetzgeberischen Ein-
schatzungen, die sich insbes. an der Funktions-
gerechtigkeit der getroffenen Regelungen sowie
an deren inhaltlicher Koharenz und Folgerichtig-
keit erweisen muss, um die Rechtfertigung von
Belastungsunterschieden durch stichhaltige Wer-
tungen und belegbare Tatsachen zu ermdglichen.
Funktionale und systematische Uberlegungen
sollten also fir die Sozialgesetzgebung von wach-
sendem Gewicht sein.”®?

Das Attribut der Sachgerechtigkeit besagt folglich al-
lein, dass der Gesetzgeber mit der urspriinglichen Re-
gelung des RSA folgerichtige Regelungen geschaffen
hat, obwohl er regionale Kostenunterschiede nicht
zum ausgleichsrelevanten Merkmal erhoben hat. Das
Bundesverfassungsgericht hat entsprechend dem in-
zwischen in der Rechtsprechungspraxis etablierten
Grundsatz der Folgerichtigkeit geprift, ob die Nichtbe-
ricksichtigung der regionalen Komponente sich in das
vom Gesetzgeber selbst gesetzte Regelungssystem
einfligen lasst und ob bejahendenfalls zureichende
Grinde flr eine Systemwidrigkeit vorliegen.®® Seine
Aussage bedeutet somit allein, dass der Gesetzgeber
eine regionale Komponente nicht zu bertcksichtigen
hatte, da sie entweder ohnehin bereits nicht den
systembildenden MafRgaben oder, so sie dem gewahl-
ten Regelsystem entsprochen hatte, hinreichende
sachliche Grinde dafir sprachen, das Kriterium nicht
aufzunehmen.

Die Perspektive bei der Prifung, ob eine regiona-
le Komponente des RSA zur Verwirklichung genannter
Zwecke geeignet ist, ist dagegen eine andere. Die Ge-
eignetheitsprifung fokussiert allein den prognostizier-
baren Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zwischen
einer Malinahme und der gewéhlten Zielvorgabe. Ob
dann, wenn diese Prognose gelingt, Griinde vorliegen,
die daflirsprechen mogen, das Kriterium nicht zu be-
rlcksichtigen, ist dagegen irrelevant.

Indem die Nichtberlcksichtigung regionaler Kos-
tenunterschiede als sachgerecht eingestuft wird,
steht somit nur fest, dass der Gesetzgeber das Aus-
gleichsmerkmal der regionalen Kostenunterschiede
nicht berlcksichtigen musste, nicht aber, dass er es
nicht berlcksichtigen durfte. Die Geeignetheit ware in
Bezug auf die genannten Ziele moglicherweise nur
dann zu verneinen, wenn die Griinde, derentwegen
der Gesetzgeber eine regionale Kostenstruktur unbe-
rGcksichtigt lassen durfte, zugleich solche wéren, die
dazu fUhren, dass die oben dargestellten Anforde-

62 Sodan/Schmehl, 2. Aufl. 2014, § 39 Rn. 46.
63 S.hierzu m.w.N. Jarass/Pieroth/Jarass, 13. Aufl. 2014, Art. 3 Rn.29.

rungen, die das Bundesverfassungsgericht fir eine
zweifelsfreie zweckeignungstaugliche Kriterienaus-
wahl definiert hat, nicht erfillt sind.

Beitragssatzrelevanz: Dass unterschiedliche regio-
nale Kostenstrukturen sich auf die Héhe des jewei-
ligen Zusatzbeitrages auswirken und hierdurch Unter-
schiede in der Héhe des Zusatzbeitrages zwischen
den Krankenkassen entstehen, wurde bereits im Zuge
der Darstellung der Ungleichbehandlung gezeigt.®

Nicht-Beeinflussbarkeit: Den Ausfihrungen des
Bundesverfassungsgerichts war zudem zu entneh-
men, dass ein Ausgleichskriterium zur Férderung des
Kassenwettbewerbs geeignet ist, wenn die Kranken-
kassen es nicht beeinflussen kénnen. Es ist aber
bereits zweifelhaft, ob damit gesagt ist, dass beein-
flussbare Kriterien per se zur Férderung des Kassen-
wettbewerbs nicht geeignet sind. Denn das Verfas-
sungsgericht hat die Worte gewaéhlt, dass ,[...] der
Gesetzgeber lediglich gehalten [war], solche [...] Fak-
toren auszugleichen, die von den einzelnen Kranken-
kassen in keiner Weise beeinflussbar sind”. Damit ist
allein gesagt, dass der Gesetzgeber Faktoren ausglei-
chen musste, die nicht zu beeinflussen sind — zugleich
weist die Formulierung aber darauf hin, dass der
Gesetzgeber sehr wohl auch andere, mithin beein-
flussbare Faktoren ausgleichen kénnte. Hatten die
Karlsruher Richter sagen wollen, dass eine Nicht-
Beeinflussbarkeit immer zu einer fehlenden Eignung
fUhrt, hatten sie klarere Worte gewahlt. Auf der Hand
gelegen hatte etwa die Formulierung, dass ,[...] der
Gesetzgeber gehalten [war], lediglich solche Faktoren
auszugleichen, die von den einzelnen Krankenkassen
in keiner Weise beeinflussbar sind”. Auf diese Weise
hatten sie klargestellt, dass andere als in keiner Weise
beeinflussbare Faktoren gerade nicht ausgeglichen
werden durfen.

Was das Bundesverfassungsgericht tatsachlich ge-
meint hat, kann aber dahinstehen, wenn regionale Ko-
stenstrukturen ohnehin von den Krankenkassen nicht
zu beeinflussen sind. Dies zu beurteilen, erfordert
eine Analyse der Ursachen regional verschiedener
Kostenstrukturen.

» Einschéatzung des Bundesverfassungsgerichts:
Das Bundesverfassungsgericht identifiziert als
mogliche Ursachen regionaler Ausgabenunter-
schiede regional unterschiedliche Krankheitshau-

64 S. bereits zur Beitragssatzrelevanz regionaler Kostenstrukturen vor Einfiih-
rung des Gesundheitsfondsmodells Schneider/Vies, NJW 1998, 2702, 2704
sowie Spoerr/Winkelmann, NZS 2004, 402, 407.
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fungen®®, Unterschiede in Versorgungsdichte und
-qualitat®®, regionale Wirtschaftlichkeits- und
Effizienzunterschiede der Leistungserbringer®’
sowie ein unterschiedliches Nachfrageverhalten
der Versicherten®. Als durch die Krankenkassen
beeinflussbar stuft es dabei ausdrlcklich allein das
Nachfrageverhalten der Versicherten ein:

.Wenn es dagegen, wie angenommen wird (vgl.
Schneider/Schawo, Der Einheit ein Stlick naher,
in: Gesundheit und Gesellschaft, 4/2000, S.24
<29>), in den einzelnen Regionen ein unter-
schiedliches Verhalten der Versicherten bei der
Nachfrage nach Kassenleistungen gibt und hie-
raus regional unterschiedliche Ausgabenbelas-
tungen resultieren sollten, dann musste der
Gesetzgeber diesem Umstand nicht im Risiko-
strukturausgleich Rechnung tragen. Auf die Hohe
des Einkommens ihrer Mitglieder hat die Kranken-
kasse keinen Einfluss, wohl aber auf deren
Anspruchsverhalten (vgl. Becker/Messemer/
Nederegger/Wiedinger, a.a.0., S.31 <44ff.>).
Beeinflussbare Faktoren konnen und sollen von
den Krankenkassen zur Erhdhung von Effizienz
und Wirtschaftlichkeit beeinflusst werden. Dies
ist der Sinn des vom Gesetzgeber gewollten Kas-
senwettbewerbs. Beitragssatzfolgen aus unter-
schiedlich erfolgreichen Wirtschaftlichkeitsbem-
hungen einzelner Krankenkassen werden deshalb
nicht ausgeglichen.”®®

Die Ubrigen Faktoren halt das Bundesverfassungsge-
richt dagegen offensichtlich fur nicht beeinflussbar.
Denn daflr, dass sie nicht berlicksichtigt worden sind,
nennt es jeweils andere Sachgriinde. Regional unter-
schiedliche Krankheitshaufungen missen seiner An-
sicht nach nicht durch eine regionale Komponente ab-
gebildet werden, weil sie bereits durch die Einflhrung
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
berlcksichtigt werden’, Unterschiede in Versor-
gungsdichte und -qualitédt”! nicht, weil es ein legitimes
Anliegen ist, das Aquivalenzverhéltnis zwischen Ver-
sorgungsdichte bzw. -qualitat und Beitragshohe zu be-
wahren’?, regionale Wirtschaftlichkeits- und Effizienz-
unterschiede der Leistungserbringer nicht, weil ein
berechtigtes Interesse besteht, dass sich regionale
Unwirtschaftlichkeiten nicht perpetuieren.” Ware das

65 BVerfG, Beschl.
66 BVerfG, Beschl.
67 BVerfG, Beschl.
68 BVerfG, Beschl.
69 BVerfG, Beschl.
70 BVerfG, Beschl.
71 BVerfG, Beschl.
72 BVerfG, Beschl.
73 BVerfG, Beschl.

18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 204.
18.7.2005 -2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 206.
18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 207.
18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 205.
18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 205.
18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 204.
18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 206.
18.7.2005 -2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 206.
18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 207.
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Bundesverfassungsgericht hingegen davon ausgegan-
gen, dass auch diese Faktoren beeinflussbar sind,
hatte es fUr alle Ursachen regionaler Ausgabenunter-
schiede einheitlich argumentiert — die Nichtbeein-
flussbarkeit waére flr alle Ursachen gleichermalfien
das zentrale Argument gewesen. Der differenzierte
Begrindungsaufwand zeigt damit, dass es gerade
nicht davon ausgeht, dass auch diese Ursachen der
Beeinflussbarkeit der Krankenversicherung entzogen
sind.

» Das Nachfrageverhalten als problematisches
Kriterium: Der Befund des Bundesverfassungsge-
richts leuchtet zu groRen Teilen unmittelbar ein:
Far die Versorgungsdichte und -qualitat sowie eine
wirtschaftliche und effiziente Leistungserbringung
sind nicht die Krankenversicherungen als
Kostentrager, sondern die Leistungserbringer
verantwortlich; auf Krankheitshdufungen vermogen
dagegen in letzter Instanz — wenn Uberhaupt — die
Versicherten selbst Einfluss zu nehmen.

Als vom Bundesverfassungsgericht identifizierte Ursa-
che, die einer Eignungsprognose mangels Beeinfluss-
barkeit entgegenstehen kénnte, sticht somit allein das
Nachfrageverhalten der Versicherten hervor. Eine na-
here Betrachtung zeigt allerdings, dass auch diese Ur-
sache dem Zugriff der Krankenversicherungen weitge-
hend entzogen ist:

Zum einen ist an die Besonderheit des ,,Pro-
duktes” der Gesundheitsleistungen zu erinnern: Die
Beeinflussbarkeit des Nachfrageverhaltens der Ver-
sicherten tendiert insofern gegen Null, als gerade
nicht jedes Mal, wenn eine Leistung in Anspruch ge-
nommen wird, eine Gegenleistung zu erbringen ist;
vielmehr legitimiert der einmal entrichtete Beitrag
dazu, auf sdmtliche vom Versicherungsportfolio
erfassten Leistungen zuzugreifen. Verhaltenssteu-
ernde Anreize zu setzen, dasjenige nicht einzufordern,
auf das ein Anspruch bereits entstanden ist, sind al-
lenfalls sehr begrenzt maglich, da sie eine Verzichts-
leistung der Versicherten erfordern. Ebenso wenig,
wie man von einer Beeinflussbarkeit der Morbiditats-
quote durch das Angebot von Vorsorgemafinahmen
ausgehen kann, wird man vor diesem Hintergrund
behaupten kdnnen, dass die Versicherten tatsachlich
dahingehend beeinflusst werden kénnen, von der
Inanspruchnahme dessen, was ihnen zusteht, abzu-
sehen. Wenn das Bundesverfassungsgericht aber
letztlich festgestellt hat, dass sich das Morbiditats-
kriterium in die Regelungssystematik der tGbrigen
Kriterien einfligt, muss das, soweit das Kriterium der
Beeinflussbarkeit entgegen stehen kdnnte, auch fr
den regionalen Kostenfaktor gelten, dessen Ursache



in einem divergierenden Nachfrageverhalten gesehen
wird.”*

Zum anderen ist zu beachten, dass das Nach-
frageverhalten der Versicherten offensichtlich mit
nicht zu beeinflussenden Kriterien korreliert. Eine
hohe Versorgungsdichte und -qualitat, die von den
Krankenversicherungen nicht zu steuern sind, werden
zwangslaufig dazu flhren, dass Gesundheitsleis-
tungen eher in Anspruch genommen werden, als dies
im Falle einer Unterversorgung der Fall ware. Wie die
Erkenntnisse Ulrichs und Willes zeigen, spielen als
weitere EinflussgroRen auf das Nachfrageverhalten
der Versicherten insbesondere das Einkommen, das
Vermogen, die soziale Schicht der Versicherten, die
regionale Arbeitslosen-, Erwerbs- und Dienstleis-
tungsquote sowie die jeweilige Haushaltsgrofie eine
Rolle.”® Dringt man also zum Kern der Ursache eines
divergierenden Nachfrageverhaltens der Versicherten
durch, gelangt man zu Faktoren, die der Einflussspha-
re der Krankenversicherungen génzlich entzogen sind.

Auch Stimmen im Schrifttum teilen die Ansicht,
dass samtliche Ursachen in gleicher Weise dem Ein-
flussbereich der Krankenkassen entzogen sind wie die
Gbrigen bereits geregelten ausgleichsfahigen Fakto-
ren. Entsprechend fliihrt Bottiger aus:

.Der damit angestrebte Anreiz zu wirtschaftlichem
Verhalten der KK und ihrer Versicherten (vgl Begr
BT-Drs 12/3608 S.117) ist vom Ansatz her zu be-
grifRen und verhindert, dass durch den RSA un-
wirtschaftliche Verhaltensweisen geférdert oder
provoziert werden. Damit bleiben allerdings Gber-
durchschnittliche Belastungen durch ein regional
hohes Leistungsangebot, durch nicht oder nur
begrenzt beeinflussbares Verhalten der Leis-
tungserbringer, aber auch ein objektiv hoherer
Leistungsbedarf infolge nicht ausgleichsfahiger
Faktoren unbericksichtigt. Dies ist unbefriedi-
gend, weil diese Belastungen von den einzelnen
KK und ihren Mitgliedern letztlich ebenso wenig
beeinflusst werden konnen wie die ausgleichs-
fahigen Faktoren."7®

Mit einer identischen Argumentation haben Spoerr/
Winkelmann bereits im Vorfeld der besagten verfas-
sungsgerichtlichen Entscheidung die Zweckeignung
des RSA, Wettbewerbsverzerrung abzubauen, in sei-
ner urspringlichen Fassung in Frage gestellt:

74 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157 Rn. 186; ebenso
BSG, Urt. v. 20.56.2014-B 1 KR 5/14 R -, SozR 4-2500 § 268 Nr. 1, SozR
4-5415 8 31 Nr. 2 —juris Rn. 44 ff.

75 Ulrich/Wille, Zur Berlicksichtigung einer regionalen Komponente im mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA), S.59, abrufbar un-
ter https://www.stmgp.bayern.de/service/gesundheitsversorgung/aktuelle-
themen/#morbi-rsa

76 Krauskopf/Bottiger, 88. Erg.-Lfg. April 2015, § 266 SGB V, Rn. 9.

,Damit nimmt das BSG in Kauf, dass auch solche
regionalen Strukturunterschiede unausgeglichen
bleiben, die durch eigenes Verhalten der Kassen
nicht zu beeinflussen sind. Gerade das gesteiger-
te Nachfrageverhalten in Ballungsraumen gehort
dazu. Die Versicherten haben nach § 11 Abs. 1
SGB V einen Anspruch auf die Regelleistungen,
auch wenn sie diese nach § 2 Abs. 4 SGB V nur
im notwendigen Umfang in Anspruch nehmen
,sollen”. Selbst Morbiditdtsunterschiede beste-
hen. Auch das in den Ballungsgebieten Uber-
durchschnittlich hohe Kostenniveau fir die Leis-
tungen konnen die Kassen nur in Teilbereichen
Uberhaupt beeinflussen. Regionalspezifisches
Nachfrageverhalten und Kostenstruktur sind da-
mit dhnlich wie die Faktoren des § 266 Abs. 1
SGB V von den Kassen kaum zu steuern. [...]

Auf Grund des RSA werden nun einerseits ihre
Uber dem Bundesdurchschnitt liegenden Leis-
tungsausgaben nicht mehr berlcksichtigt und
andererseits ihre Uberdurchschnittlichen Beitrags-
einnahmen abgeschopft. Die Folge ist eine Wett-
bewerbsverzerrung, da die betroffenen Kassen
ihre bislang bestehende Wettbewerbsfahigkeit
verlieren oder sogar existentiell gefahrdet sind.
Gerade Wettbewerbsverzerrungen sollten durch
den RSA nach dem Willen des Gesetzgebers
aber abgebaut und nicht neu geschaffen wer-
den.””’

Auch der vom Bundesverfassungsgericht zitierte Bei-
trag Beckers et. al., der die Beeinflussbarkeit des
Nachfrageverhaltens belegen soll, behauptet nur apo-
diktisch, dass es sich beeinflussen lasse, schweigt
aber dariber, auf welche Weise dies erfolgen soll.”®
Das Argument bleibt ohne Unterbau.

Gute Grinde sprechen somit daflr, dass die Ur-
sachen regionaler Kostenunterschiede nicht hinrei-
chend von den Krankenkassen zu steuern sind, so
dass sie in gleichem Mafe wie die Ubrigen Kriterien
des RSA nicht zu beeinflussen sind.

Vor diesem Hintergrund bestehen verfassungs-
rechtliche Bedenken gegen den von Ulrich und Wille
vertretenen Ansatz, regionale Ausgabenunterschiede
vollstdndig auszugleichen’®, nicht.

77 Spoerr/Winkelmann, NZS 2004, 402, 407.

78 Becker/Messemer/Nederegger/Wiedinger, Prigelknabe Risikostrukturaus-
gleich — seine Funktion und seine Zukunft, in: Salfeld/Wettke (Hrsg.), Die Zu-
kunft des deutschen Gesundheitswesens. Perspektiven und Konzepte, 31,
45.

79 Ulrich/Wille, Zur Berlcksichtigung einer regionalen Komponente im mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA), S.62, abrufbar un-
ter https://www.stmgp.bayern.de/service/gesundheitsversorgung/aktuelle-
themen/#morbi-rsa. Die Beeinflussbarkeit durch die Krankenkassen zieht
auch Jacobs in Zweifel; ders., Bayern lasst nicht locker — Zur Einfihrung
eines Regionalfaktors im Risikostrukturausgleich, 2/2015, 23, 26.
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» Disputandi causa: Regionale Kostenunter-
schiede als Proxy oder nur partieller Ausgleich
regionaler Unterschiede: \Wird die Nicht-Beein-
flussbarkeit als notwendige Bedingung fir die
Zweckeignung einer regionalen Komponente,
einen Kassenwettbewerb zu férdern, erachtet, und
wird das Nachfrageverhalten der Versicherten trotz
der dargelegten Argumente flr beeinflussbar
gehalten, ist damit noch nicht jede Ausgestaltung
einer regionalen Komponente als ungeeignet
anzusehen. Eine fehlende Eignung ware namlich
nur insoweit anzunehmen, wie regionale
Kostenunterschiede ausgeglichen wiirden, die
tatsachlich auf ein divergierendes Nachfrageverhal-
ten zurlckzufihren sind. Wie die Ausflihrungen
des Bundesverfassungsgerichts bereits anklingen
lassen, ist eine derartige Monokausalitat aber
gerade nicht gegeben. Es ist insbesondere daran
zu denken, dass auch unterschiedliche regionale
Verdienst- und Preisniveaus ein regional unter-
schiedliches Ausgabenniveau der Krankenversiche-
rung begriinden.®®

Den Zuweisungsbetrag aus dem Gesundheitsfonds
nach MaRgabe dieser Ausgabendifferenzen zu be-
stimmen, ware somit ohne weiteres zuldssig. Im
Einzelfall mag es sich als schwierig erweisen, zu er-
mitteln, auf welche Ursache die regionalen Kosten-
unterschiede zurlckzufihren sind. Die Gesamtsumme
kann dann als ,,Proxy” herangezogen werden, d.h. als
Differenzierungsgrof3e, die anndherungsweise die
eigentlich zu erfassende Grofse widerspiegelt, aber
leichter zu erfassen ist. Auch wenn dadurch teilweise
Ursachen miterfasst wirden, die zu beseitigen in der
Hand der Krankenversicherung lage, ware diese Un-
genauigkeit im Dienste der praktischen Umsetzbarkeit
hinzunehmen. Auf ein Differenzierungsmerkmal ab-
zustellen, das ,ein leicht und zuverldssig erfassbares,
manipulationsresistentes Naherungsmerkmal zu den
eigentlich bestimmenden Merkmalen”®' darstellt,
entspricht einer gangigen Methode, um die mit einer
Ungleichbehandlung verfolgten Ziele jedenfalls best-
moglich zu erreichen. 82

Jedenfalls dann, wenn —im Sinne des bereits
vorgeschlagenen 50 %-Modells Galdners, Gopffarths
und Wittmanns — durch die Berlcksichtigung einer
regionalen Komponente ein nur partieller Ausgleich re-
gionaler Ausgabenunterschiede erfolgt, ist die Zweck-
eignung im Hinblick auf das Ziel, einen Kassenwett-

80 Ulrich/Wille, Zur Berlicksichtigung einer regionalen Komponente im mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA), S.62, abrufbar un-
ter https://www.stmgp.bayern.de/service/gesundheitsversorgung/aktuelle-
themen/#morbi-rsa.

81 Armbruster, VersR 2010, 1571, 1582.

82 S. zu den Proxy-Merkmalen auch MiKo-BGB/Thusung, 7. Aufl. 2015, § 20
AGG Rn. 15; Armbrister, r + s 2013, 209, 213.
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bewerb zu fordern, sichergestellt. Denn dieses Modell
tragt der Gefahr, unter Umsténden beeinflussbare Un-
terschiede zu nivellieren, ganz sicher Rechnung.

Praktikabilitat: Gegen die Zweckeignung im Hinblick
auf die Férderung kassentbergreifender Solidaritat
und eines Wettbewerbs zwischen den Kassen kann
auch nicht vorgebracht werden, die Berlicksichtigung
einer regionalen Komponente sei nicht praktikabel.
Die Praktikabilitdt hat das Bundesverfassungsgericht
zwar eindeutig als ,notwendige [...] Voraussetzungen
eines gleichheitsgerechten Gesetzesvollzugs”®® dekla-
riert. Auch hat es anklingen lassen, dass der Aufwand,
regionale Normkostenunterschiede zu ermitteln, we-
sentlich groRer ist als derjenige, der mit den Ubrigen
Ausgleichsfaktoren verbunden ist, und gar in Zweifel
gezogen, dass zum damaligen Zeitpunkt Uberhaupt
eine tragfahige Losung hatte gefunden werden kon-
nen:

.Nicht zuletzt streitet der Gesichtspunkt der Prak-
tikabilitat fir die Eignung der gesetzlichen Diffe-
renzierung. Regionale Normkostenunterschiede
lassen sich nur mit einem erheblichen Verwal-
tungsaufwand feststellen. Der Umfang eines re-
gional vom Bundesdurchschnitt abweichenden
Kostenniveaus muss ermittelt und — zumindest
im Schatzwege — quantifiziert werden. Das stellt
den Gesetzgeber vor eine kaum l6sbare Aufgabe.
Lasst sich die Anzahl der Familienversicherten
einer Krankenkasse relativ leicht feststellen, so
setzt die BerUcksichtigung regionaler Besonder-
heiten im Risikostrukturausgleich nicht nur eine
sehr viel kompliziertere Datenerhebung voraus,
sondern verlangt die Beantwortung sehr schwie-
riger Fragen, auf die auch die gesundheitsokono-
mische Wissenschaft wegen der vielfaltigen und
Uiberaus komplexen Zusammenhange noch keine
allseits befriedigenden Antworten gefunden hat
(vgl. etwa Wille/Schneider, Zur Regionalisierung
in der gesetzlichen Krankenversicherung, in: RPG
<Hrsg.>, Fairness, Effizienz und Qualitat in der
Gesundheitsversorgung, 1998, S.23ff.; Jacobs
u.a., Gutachten, S.147ff.)."8

Diese Skepsis des Bundesverfassungsgerichts bedeu-
tet aber nicht, dass regionale Kostenunterschieden
aus Praktikabilitatsgriinden schlichtweg nicht berlck-
sichtigt werden kénnen. Denn daraus, dass einige
Ausgleichsfaktoren einfacher zu handhaben sind als
andere und der Gesetzgeber sich gerade aus diesem
Grund gegen kompliziertere Losungen entscheiden

83 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 179.
84 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 208.



darf, ist nicht zu schliel3en, dass er von Verfassung
wegen gehindert waére, einen grofReren Aufwand auf
sich zu nehmen. Findet der Gesetzgeber eine Metho-
de, regionale Ausgabenunterschiede abzubilden und
bei der Zuweisung des jeweiligen Betrags aus dem
Gesundheitsfonds zu berlcksichtigen, ist ihm zu-
nachst die Einschatzungsprarogative zuzubilligen,
dass sie sich als tauglich erweist. Ausdricklich hat
auch das Bundesverfassungsgericht in derselben Ent-
scheidung festgestellt, dass der Gesetzgeber Kon-
zepte erproben darf und erst dann, wenn sie sich als
Fehlprognose erweisen, nachbessern muss.® Weite
Spielrdume missen ihm auch dahingehend einge-
raumt bleiben, den Aufwand zu bestimmen, den zu
betreiben er zur Realisierung des erstrebten Ziels be-
reit ist — er wird deshalb auch entscheiden kénnen, ob
er als Grundlage einer Gruppenbildung die Landes-
ebene oder, was mit einem gréReren Aufwand ver-
bunden ware, die Landkreisebene wahlt. Dass es
keine unlésbare Aufgabe darstellt, regionale Kompo-
nenten zu berlcksichtigen, zeigt zudem ein Seiten-
blick auf entsprechende Regelungen der Sozialrechts-
ordnungen Belgiens, der Niederlande, Israels und der
Schweiz.88

Berechnungsmethoden, um regionale Kostenun-
terschiede zu operationalisieren, wurden bereits ent-
wickelt®, deren prinzipielle Tauglichkeit wegen der
dargestellten Einschatzungsprarogative des Gesetzge-
bers zu unterstellen ist. Zweifel an der Praktikabilitat
dieser Methoden kénnen alleine insofern bestehen
bleiben, als die Ermittlung der erforderlichen Daten
dadurch auf eine unsichere Grundlage gestellt sein
konnte, dass sie die Mitwirkung der Krankenversiche-
rungen erfordert. Das Bundessozialgericht hat im ver-
gangenen Jahr vergleichbare Einwande gegen das
Versichertenklassifikationsmodell nach Morbiditats-
gruppen ausdricklich ausgeraumt:

.Zudem durfte der Gesetzgeber berlcksichtigen,
dass 8 268 SGB V in ein normatives Umfeld ein-
gebettet ist, welches die Gleichheit auch hin-
sichtlich des tatsachlichen Erfolges der Daten-
erhebung im Verwaltungsvollzug prinzipiell
gewabhrleistet. Er konnte sachgerecht in Rech-
nung stellen, dass KKn als ¢ffentlich-rechtliche
Kérperschaften, die zudem der Rechtsaufsicht
unterliegen, flr eine rechtméaRige Datenerhebung
Sorge tragen, soweit sie hiermit betraut sind.

85 BVerfG, Beschl. v. 18.7.2005 - 2 BvF 2/01 —juris Rn. 157, Rn. 175.

86 GaRner/Gopffarth/Wittmann, Spielraume fir eine Dezentralisierung im Rah-
men des Systems Gesundheitsfonds, in: Wille/Knabner (Hrsg.), Dezentrali-
sierung und Flexibilisierung im Gesundheitswesen, 53, 64 ff.

87 Vgl. hierzu Ulrich/Wille, Zur Berlcksichtigung einer regionalen Komponente
im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA), S.13, abruf-
bar unter https://www.stmgp.bayern.de/service/gesundheitsversorgung/
aktuelle-themen/#morbi-rsa.

Ebenso konnte er davon ausgehen, dass die
Leistungserbringer unter BerUcksichtigung ihrer
sanktionsbewehrten Pflichten grundsatzlich zu-
treffende Daten zur Verfligung stellen und Fehler
typischerweise nicht systematisch zum Nachteil
einer einzelnen KK oder einer KK-Gruppe auftre-
ten. Beispielsweise haben Vertragsarzte regelma-
Rig kein gesteigertes 6konomisches Interesse da-
ran, unter Verletzung u.a. vertragsarztlicher
Pflichten wissentlich falsche Diagnosen zu kodie-
ren, obwohl sie sich damit strafbar machen kén-
nen. Es ware schlechthin absurd, dem Gesetz-
geber die Unterstellung abzuverlangen, dass KKn
als offentlich-rechtliche Kérperschaften rechts-
widrig (vgl. dazu Gopffarth/Sichert, KrV 2009,
186, 189f.) systematisch versuchen, zunachst er-
hobene Diagnosedaten in ihrem Sinne nachtrag-
lich andern zu lassen, um Vorteile im RSA zu
erlangen (so auch Evaluationsbericht zum Jahres-
ausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich vom
22.6.2011 - Endfassung — <Evaluationsbericht>
S.173 unter Hinweis auf Glaeske/Gopffarth/Otto,
Gesundheits- und Sozialpolitik 60 <5-6>, 59)."88

Da der Gesetzgeber sich folglich darauf verlassen
darf, dass die Ermittlung regionaler Kostenunter-
schiede auf eine valide Datengrundlage gestellt ist
(und das BVA sie flir 2009 und 2010 ja tatsachlich auf
Landkreisebene erfasst hat), ist von einer hinrei-
chenden Praktikabilitdt auszugehen. Ganz deutlich
spricht auch Jacobs davon, dass , die Kalkulation regi-
onal differenzierter (Zusatz-)Beitragssatze [...] ange-
sichts der mittlerweile verfligbaren Datengrundlagen
und informationstechnologischen Maoglichkeiten kei-
nen besonders grofsen Aufwand mehr bedeuten wiir-
de"®°,

Zwischenergebnis: Eine regionale Komponente des
Morbi-RSA erflillt somit die Kriterien, nach deren
Mafdgabe das Bundesverfassungsgericht die Eignung,
einen Kassenwettbewerb zu gewahrleisten und das
Solidarprinzip sicherzustellen, jedenfalls bejaht hat.

7.2.1.2.2.2.2 Subsidiaritat

Ebenso geeignet ist eine regionale Komponente des
RSA, subsidiare Strukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu fordern. Denn es ist vorherzuse-
hen, dass insbesondere Krankenversicherungen, de-
ren Mitglieder Uberwiegend in Regionen mit hohen

88 BSG, Urt. v. 20.5.2014 - B 1 KR 5/14 R —, SozR 4-2500 § 268 Nr 1, SozR
4-5415 8§ 31 Nr 2 —juris Rn. 46.

89 Jacobs, Bayern l&sst nicht locker — Zur Einfiihrung eines Regionalfaktors im
Risikostrukturausgleich, 2/2015, 23, 27f.
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7. Verfassungsrechtliche Vorgaben der Einbeziehung einer regionalen Komponente in den Morbi-RSA

regionalen Ausgaben wohnen, von einer regionalen
Komponente profitieren werden; hierbei handelt es
sich zuvorderst um lokale Krankenversicherungen.

7.2.1.2.2.3 Erforderlichkeit und
Angemessenheit

Die Einflihrung einer regionalen Komponente muss
auch erforderlich und angemessen sein: Es darf kein
gleich geeignetes und zugleich milderes Mittel zur
Verfligung stehen, um den erstrebten Zweck zu for-
dern. Zudem muss der erstrebte Zweck in einem an-
gemessenen Verhaltnis zum Grad der Ungleichbe-
handlung stehen. Dagegen bestehen keinerlei
Bedenken. Insbesondere stellt die bereits erfolgte Ein-
flhrung des Versichertenklassifikationsmodells nach
Morbiditatsgruppen kein milderes Mittel dar. Denn die
regionalen Ausgabenunterschiede sind gerade nicht
ausschlielich auf eine regional divergierende Morbidi-
tat zurlckzufthren. Allein die Einflihrung einer regio-
nalen Komponente ist geeignet, auch auf die Gbrigen
Ursachen zu reagieren.

7.2.2 Grundrechtliches Gleichbehandlungs-
verbot gegenuber Mitgliedern der
gesetzlichen Krankenkassen

Bleibt man bei der Vergleichsgruppe der Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung, kommt durch
die Einflhrung des RSA die Verletzung des allgemei-
nen Gleichheitssatzes durch die Gleichbehandlung
von wesentlich Ungleichem in Betracht. Auch insofern
ist aber von einer verfassungsrechtlichen Rechtferti-
gung auszugehen.

Eine Gleichbehandlung von wesentlich Unglei-
chem offenbart sich zwar, vergleicht man die Situation
derjenigen Versicherten, die in Gebieten mit einer gu-
ten Versorgungsdichte und -qualitat leben, mit der
Situation derjenigen Versicherten, die in Gebieten mit
einer schlechten Versorgungsdichte und -qualitat
leben. Durch die Einflihrung eines RSA werden beide
Gruppen im Ergebnis gleich belastet. Als wesentlich
ungleich erscheinen diese Vergleichsgruppen da-
durch, dass allein die erste tatsachlich von einer bes-
seren Gesundheitsversorgung profitiert, das Verhalt-
nis zwischen Beitragsleistung und angebotener
Gesundheitsleistung somit deutlich besser ist als
dasjenige der anderen Gruppe. Die benannten Recht-
fertigungsgriinde greifen aber auch hier durch. Einer
Berlcksichtigung des Umstands, dass derjenige, der
in strukturschwachen Gegenden wohnt, im Durch-
schnitt regelmaldig auch weniger verdient — und so
weniger Beitrage zahlt — bedarf es daher nicht.
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7.2.3 Rechtsstaatliches Willklrverbot gegen-
Uber den gesetzlichen Krankenkassen

Auch die Krankenkassen werden durch die Einflhrung
einer regionalen Komponente ungleich behandelt:
Waéhrend der Zuweisungsbetrag der einen Kranken-
kasse geschmalert wird, wéachst derjenige anderer an.
Die Hurden fur eine Verletzung des Willklrverbots
sind aber hoher als die, die nach dem bisher angeleg-
ten Verhaltnismaligkeitsmalstab angelegt worden
sind:

.L...] [Das WillkUrverbot] ist verletzt, wenn sich ein
vernilinftiger, sich aus der Natur der Sache erge-
bender oder sonstwie sachlich einleuchtender
Grund fir eine gesetzliche Differenzierung oder
Gleichbehandlung nicht finden a3t (vgl. BVerfGE
1, 14 <62>; 83, 1 <23>; st. Rspr.). Willkir des Ge-
setzgebers kann nicht schon dann bejaht werden,
wenn der Gesetzgeber unter mehreren mog-
lichen Losungen nicht die zweckmafligste oder
vernlinftigste gewahlt hat (vgl. BVerfGE 81, 156
<206>), vielmehr nur dann, wenn sich ein sach-
gerechter Grund fir die gesetzliche Bestimmung
nicht finden laRt. Was hierbei sachlich vertretbar
oder sachfremd ist, 1aRt sich nicht abstrakt und
allgemein feststellen, sondern stets nur in bezug
auf die Eigenart des konkreten Sachverhalts, der
geregelt werden soll (vgl. BVerfGE 17, 122
<133>; 75, 108 <157>). Ein Verstols gegen das
WillkUrverbot kann nur festgestellt werden, wenn
die Unsachlichkeit der Differenzierung evident ist
(BVerfGE 55, 72 <90>; BVerfG, Beschlufd vom
8.Juni 1993 — 1 BvL 20/85 —, WM 1993, S. 1732
<1734>)."90

Eine sachliche Differenzierung kann mit den gleichen
Erwagungen begriindet werden, die auch bereits die
Rechtfertigung der Ungleichbehandlung der Mit-
glieder der Krankenkassen tragen. Auch ein Verstof3
gegen das Willkdrverbot liegt im Hinblick auf die ge-
setzlichen Krankenkassen nicht vor.

90 BVerfG, Beschl. vom 5.10.1993 — 1 BvL 34/81 —juris Rn. 39.



7.3 Summa

Die Ergédnzung des RSA um eine regionale Komponen-
te ist verfassungskonform. Insbesondere verstol3t sie
nicht gegen verfassungsrechtliche Gleichheitssatze.
Zu vereinbaren ist eine regionale Komponente mit
dem allgemeinen Gleichheitssatz, auf den sich allein
die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen beru-
fen kénnen.

» Zwar kénnen mit der Einflhrung einer regionalen
Komponente auch nach Einflihrung des externen
Ausgleichssystems Uber den Gesundheitsfonds
und die Nivellierung der Beitragssatze sowohl
Ungleichbehandlungen von wesentlich Gleichem
als auch Gleichbehandlungen von wesentlich
Ungleichem einhergehen.

— Mitglieder von Krankenkassen, deren Zuweisung
aus dem Gesundheitsfonds sich verringert,
mogen gegenuber denjenigen benachteiligt
werden, deren Zuweisung aus dem Gesundheits-
fonds sich erhoht, da diese im Gegensatz zu
jenen eher mit Zusatzbeitragen belastet werden.

— Versicherte, die in Gebieten mit einer guten
Versorgungsdichte und -qualitat leben, werden
ebenso belastet wie diejenigen Versicherten, die
in Gebieten mit einer schlechten Versorgungs-
dichte und -qualitat leben, obwohl allein die
erstgenannten von einer besseren Gesundheits-
versorgung profitieren.

» Etwaige Ungleichbehandlungen von wesentlich
Gleichem und Gleichbehandlungen von wesentlich
Ungleichem sind aber verfassungsrechtlich selbst
nach MaRgabe einer strengen VerhéltnismaRig-
keitsprifung gerechtfertigt. Mit der Einfihrung
einer regionalen Komponente werden legitime
Zwecke verfolgt, ndmlich einen gerechten
Kassenwettbewerb und einen sozialen Ausgleich
sicherzustellen sowie lokale Krankenversiche-
rungsstrukturen im Sinne des Subsidiaritatsprinzips
zu fordern. Der Leitentscheidung des Bundesver-
fassungsgerichts aus dem Jahr 2005 zur
Verfassungsmafligkeit des RSA ist nicht zu
entnehmen, dass eine regionale Komponente nicht

berlcksichtigt werden darf, sondern lediglich (nach
damaliger Informationslage!), dass sie nicht
bertcksichtigt werden muss. Wie die Rezeption
der Entscheidung auf Grundlage des derzeitigen
empirischen Erkenntnisstands gezeigt hat, ist die
Einfihrung einer regionalen Komponente zur
Realisierung der genannten Ziele geeignet,
erforderlich und angemessen. Moégen (nach den
hiesigen Ausflhrungen nicht durchgreifende)
Zweifel an der Zweckeignung eines vollstéandigen
Ausgleichs ermittelter regionaler Unterschiede
fortbestehen, weil das Nachfrageverhalten der
Versicherten fir von den Krankenkassen
beeinflussbar gehalten wird, kann dem Uber einen
nur partiellen Ausgleich begegnet werden.

Zu vereinbaren ist eine regionale Komponente des
RSA auch mit dem rechtsstaatlichen Willklrverbot,
das gegenlber den gesetzlichen Krankenkassen anzu-
wenden ist — deren Ungleichbehandlung durch unter-
schiedlich hohe Zuweisungsbetrage ist auf die Sach-
grinde zu stltzen, die auch einen VerstofR gegen den
allgemeinen Gleichheitssatz gegentber den Mitglie-
dern ausschlief3en.
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8. Fazit und Ausblick

8. Fazit und Ausblick

Teil 1: Die Notwendigkeit einer regionalen Komponente im morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich unter wettbewerbspolitischen und regionalen Aspekten

In einem Krankenversicherungssystem, das sowohl
ein freies Krankenkassenwahlrecht der Versicherten
als auch risikounabhédngige Beitrage aufweist, besteht
zur Schaffung eines zielorientierten Wettbewerbs die
Notwendigkeit, einen Risikostrukturausgleich (RSA) zu
installieren. Dieser besitzt die Aufgabe, den Kranken-
kassen im Wettbewerb um Versicherte gleiche Chan-
cen einzurdumen und Risikoselektion soweit als mdg-
lich zu verhindern. Dabei stellen weder der RSA noch
der auf ihm aufbauende Wettbewerb Ziele an sich dar,
sondern dienen der Realisierung einer effizienten und
effektiven Gesundheitsversorgung.

Der derzeitige RSA umfasst seit dem 01.01.2009
als Teil des Gesundheitsfonds neben den indirekten
Morbiditatsindikatoren Alter, Geschlecht und Bezug
von Erwerbsminderungsrenten noch bis zu 80
spezifische Krankheiten in Form von hierarchisierten
Morbiditatsgruppen (HMGs) auf der Grundlage von
Diagnosen. Seit seiner Einflihrung erfuhr dieser
Morbi-RSA als ,lernendes System” bereits einige An-
derungen und derzeit stehen weitere Reformoptionen
im Zentrum kontroverser Diskussionen. Bei der wett-
bewerbspolitischen Berechtigung dieser Vorschlage
gilt es, wie der Prasident des Bundesversicherungs-
amtes unlangst betonte, sauber zu trennen zwischen
Ausgabenrisiken, die in den Gestaltungsbereich der
Krankenkassen fallen, und andererseits fir die
Krankenkassen nicht beeinflussbaren exogenen Aus-
gabendeterminanten. Das Gutachten versucht dar-
zulegen, dass gerade dieser wettbewerbliche Aspekt
die Notwendigkeit der Einflihrung einer regionalen
Komponente in den Morbi-RSA begriindet.

Die bisherigen, angesichts der Datenlage spar-
lichen empirischen Studien zeigen bereits, dass die
Deckungsquoten, d.h. das Verhaltnis der Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds zu den tatsachlichen
Leistungsausgaben bei den jeweiligen Versicherten,
von unterschiedlichen raumlichen Konzentrationen ab-
hangen. Unterdeckungen treten vor allem in Kernstad-
ten bzw. zentralen Ballungsrdumen und deutlich
schwacher in landlichen Kreisen geringerer Dichte
bzw. sehr peripheren Raumen auf. Dagegen finden
sich Uberdeckungen in verdichteten und landlichen
Kreisen verstadterter Rdume sowie im landlichen
Raum in Kreisen héherer Dichte.
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Fur alle bayerischen Krankenkassen gemeinsam
finden wir Deckungsquoten fir die Jahre 2011, 2013
und 2014, die sich auf 99,00 %, 99,99 % und 99,12 %
belaufen. Das entspricht einer Unterdeckung in Ba-
yern von knapp einem Prozentpunkt in 2011 und 2014
sowie einer nahezu vollstandigen Deckung der Aus-
gaben durch die Zuweisungen fir das Jahr 2013. Je
nach Landkreis bzw. kreisfreier Stadt schwanken die
Deckungsquoten zwischen 86,9 % (Schwabach 2011)
bis 113,4 % (Freyung-Grafenau 2014). In den vorlie-
genden drei Jahren verdandern sich die Deckungsquo-
ten nicht allzu stark, d.h. wer in 2011 untergedeckt
war, ist es Uberwiegend auch in den Jahren 2013 und
2014 geblieben und vice versa. Es finden sich aber
auch einige Gebiete, bei denen die Deckungsquoten
das Vorzeichen andern. So waren beispielsweise die
ersten 4 Kreise (Aichach-Friedberg, Altétting, Amberg
Stadt, Amberg-Sulzbach) in Tabelle 7 im Jahr 2011 un-
tergedeckt, wahrend sie flr das Jahr 2014 eine Uber-
deckung aufweisen. Das Umgekehrte gilt beispiels-
weise flr die Stadt Coburg, fir Kelheim oder fiir das
frankische Kulmbach. Eine deutliche stabile Uberde-
ckung findet sich dagegen im Landkreis Bamberg, im
Kreis Kitzingen in Lichtenfels (landlicher Kreis mit Ver-
dichtungsansétzen) in Rottal-Inn (diinn besiedelter
landlicher Kreis) oder in Straubing-Bogen (dinn besie-
delter landlicher Kreis). Untergedeckt sind dagegen
insbesondere die kreisfreien Grofistadte sowie die
stadtischen Kreise in Bayern (z. B. Bayreuth, Dachau,
Furstenfeldbruck, Regensburg, Minchen, Nirnberg).

Diese Unter- und Uberdeckungen bzw. unter-
schiedlichen Deckungsquoten gehen auf ein viel-
schichtiges Spektrum von angebots- und nachfra-
geseitigen Einflussgrofien zurlick. Hinsichtlich der
Notwendigkeit einer regionalen Komponente im
Morbi-RSA stellt sich hier die Frage, ob es sich bei
diesen EinflussgroRen um Prozesse handelt, die
einzelne Krankenkassen steuern kénnen, oder um
Effekte von flr sie nicht beeinflussbaren Faktoren.

Bei den nachfrageseitigen EinflussgréRen unter-
schiedlicher regionaler Deckungsquoten, wie z.B.
dem Einkommen der Versicherten, den Einpersonen-
haushalten und dem Dienstleistungsanteil, handelt es
sich unstrittig um exogene Faktoren, denn die einzel-
nen Krankenkassen vermdgen diese Determinanten



ahnlich wie Alter, Geschlecht und Morbiditat der Ver-
sicherten in keiner Weise zu steuern. Bei den ange-
botsseitigen EinflussgréRen gilt dies im Wesentlichen
auch flr die Vorhaltung einer qualitativ hochwertigen
Infrastruktur im ambulanten, stationdren und im Pfle-
gebereich sowie flr die regional unterschiedlichen
Faktorkosten der medizinischen Leistungserstellung
und das jeweilige Preisniveau der Konsumguter. Die
Krankenkassen verfligen lediglich im selektivvertrag-
lichen Bereich Uber gewisse Gestaltungsspielraume,
um die Mengen und Preise der von ihnen finanzierten
Leistungen zu beeinflussen. Da aber auch groRRe Kran-
kenkassen im geltenden System kaum mehr als 10 %
ihrer Leistungsausgaben gestalten kénnen, dirften
die Unterschiede in den regionalen Deckungsquoten
derzeit zu gut 90 % in exogenen flr die einzelnen
Krankenkassen nicht beeinflussbaren Faktoren wur-
zeln.

Da der Morbi-RSA bereits seit dem Jahr 2009 be-
steht, erzeugt er seitdem regionale Be- und Entlas-
tungen. Es liegt daher nahe, die entsprechenden
Effekte aus den Jahren 2009 und 2010 mit in die Be-
trachtung einzubeziehen. Unsere Berechnungen zei-
gen, dass die Deckungsquoten in den Jahren 2009
und 2010 noch spUrbar unter denjenigen der Folgejah-
re lagen. Die Fehlbetrage kumulieren sich seit 2009
auf Uber eine Mrd. Euro, wobei das Jahr 2012 auf-
grund datentechnischer Besonderheiten und Umstel-
lungen ausgeklammert bleibt. Es gibt aber keine Hin-
weise, dass der Deckungsbetrag im Jahr 2012 einen
Ausreilder aus der obigen Reihe dargestellt hatte, so
dass der kumulierte Fehlbetrag fir die Jahre 2009 bis
2014 in der Tendenz noch etwas hdher ausgefallen
sein durfte. Selbst wenn man die methodischen Un-
scharfen einer solchen Regressierung der Zuweisun-
gen aus dem Morbi-RSA auf die einzelnen Regionen
eines Bundeslandes in Rechnung stellt, dirfte dieser
Fehlbetrag insgesamt zwischen 2009 und 2014 min-
destens 1 Mrd. Euro erreichen. Die Deckung dieser
Fehlbetrage stellt fir die betroffenen Krankenkassen —
vor allem im Wettbewerb mit Konkurrenten, bei de-
nen keine oder nur geringe Belastungen oder sogar
Uberdeckungen anfallen — eine erhebliche bzw. kaum
zu bewaéltigende Herausforderung dar.

Mit Blick auf die gesamten fiskalischen Effekte
des Morbi-RSA auf Bayern resultiert ein einnahme-
seitig bedingter Nettoabfluss (Einnahmen minus Zu-
weisungen) aus Bayern im Jahr 2011 in Hohe von 2,1
Mrd. Euro, in 2013 in Hohe von 0,9 Mrd. Euro und in
2014 in Héhe von 1,7 Mrd. Euro.

Im Jahr 2011 lagen die Zuflihrungen in den Ge-
sundheitsfonds aus Beitragszahlungen und Steuermit-
teln deutlich tber der Entnahme. Ein Teil des Netto-
abflusses aus Bayern wurde deshalb nicht benétigt

und in der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
geparkt. Diese Mittel wurden 2013 und 2014 aktiviert,
um den reduzierten Steuerzuschuss auszugleichen.
Diese Mafinahme hat den Nettoabfluss in diesen bei-
den Jahren verringert. Der starke Unterschied zwi-
schen 2013 und 2014 ist ein weiterer Beleg flir die
aufdergewohnliche Entwicklung Bayerns im Jahr 2014,
die bereits bei der Bestimmung des Steuerfinanzie-
rungsanteils diskutiert wurde. Kumuliert ergibt sich far
die Jahre 2011 bis 2014 ein Nettoabfluss aus Bayern
von Uber 5,5 Mrd. Euro, wenn man unterstellt, dass
im Jahr 2012 mindestens der Wert des Jahres 2013
abgeflossen ist.

Hierbei ist allerdings noch zu berlcksichtigen,
dass wir die Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
die nicht am Morbi-RSA teilnimmt, nicht berick-
sichtigt haben. Bei der Berechnung der Deckungsquo-
ten halten wir diese Vorgehensweise flr sinnvoll. Da
die bauerliche Landwirtschaft in Bayern deutschland-
weit noch mit am weitesten verbreitet ist, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Bundesmittel zur
LKK Bayern Uberproportional zuflieRen, wodurch der
ausgewiesene Nettoabfluss etwas verringert wird. Si-
cherlich beeinflussen die genannten Positionen die fis-
kalische Situation Bayerns, sie besitzen aber keinen
unmittelbaren Bezug zu den Ausflhrungen Uber die
Berechtigung einer Regionalkomponente auf der Aus-
gabenseite des Morbi-RSA, die im Mittelpunkt des
Gutachtens stehen. Insgesamt ist mit 2,8 % der Versi-
cherten in Bayern der Anteil der nicht an der Datener-
hebung beteiligten Kassenarten (LKK und KBS) ohne-
hin sehr gering.

Eine exemplarische Darstellung der regionalen
Unterschiede, die zwischen den einzelnen Bundeslan-
dern in den Faktorkosten und den Konsumgdterprei-
sen sowie den Versorgungsstrukturen bestehen, be-
leuchtet u.a. die jeweilige Position Bayerns. Diese
Ausflhrungen streben, was die vorhandene Datenla-
ge und die erforderlichen kausalen Analysen auch gar
nicht erlauben, kein Ranking der Bundeslander hin-
sichtlich der Effizienz und Effektivitat ihrer Gesund-
heitspolitik an. Diese Betrachtung deutet jedoch da-
rauf hin, dass etwaige negative Deckungsquoten in
Bayern entgegen manchen Vermutungen nicht auf
Versorgungsstrukturen zurtickgehen, die im Vergleich
mit dem Durchschnitt der Ubrigen Bundeslander mit
Uberdurchschnittlichen Ineffizienzen und Ineffektivi-
taten einhergehen. Unabhangig von den jeweiligen
Gegebenheiten in Bayern oder den anderen Bundes-
landern reicht flr die wettbewerbspolitische Notwen-
digkeit einer regionalen Komponente im Morbi-RSA
der Nachweis aus, dass es sich bei diesen regionalen
Unterschieden in den Faktorkosten der arztlichen
Praxen und Krankenh&user sowie auch den Versor-
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gungsstrukturen um fir die einzelnen Krankenkassen
nicht beeinflussbare exogene Faktoren handelt.

Ohne die Einflihrung einer regionalen Komponen-
te in den Morbi-RSA bleibt offen, ob und inwieweit
derzeitige Unterschiede in den Deckungsquoten der
einzelnen Krankenkassen auf Uber- bzw. unterdurch-
schnittliche Effizienz und Effektivitat oder auf nicht
beeinflussbare exogene Faktoren zurlickgehen. Regio-
nale Unterdeckungen, die in exogenen EinflussgroRen
wurzeln, benachteiligen vor allem regional aufgestellte
Krankenkassen gegenlber bundes- und landesweit
operierenden, aber auch landesweit tatige Kranken-
kassen gegentber bundesweit agierenden. Bei regio-
nalen Uberdeckungen verhalt es sich entsprechend
umgekehrt. Diese Problematik gewinnt derzeit inso-
fern wieder deutlich an Bedeutung, als sich im Zuge
des GKV-FQWG seit dem 01.01.2015 mit zunehmend
unterschiedlichen Zusatzbeitrdgen der Wettbewerb
der Krankenkassen um Versicherte wieder sptrbar in-
tensivierte. Damit nehmen auch die Wettbewerbsver-
zerrungen, die aus einer fehlenden regionalen Kompo-
nente resultieren, und ebenfalls die Anreize zur
regionalen Risikoselektion zu.

Kritische Einwande gegen die Einflihrung einer
regionalen Komponente in den Morbi-RSA weisen auf
die Gefahr hin, dass sie eine Uberversorgung in Bal-
lungsgebieten und eine Unterversorgung in weniger
ausgabenintensiven Regionen zementiere. Gegen die-
se Beflirchtungen spricht zunachst, dass die Vorhal-
tung einer qualitativ hochwertigen medizinischen
Infrastruktur auch den Versicherten aus den umlie-
genden Regionen zur Verfligung steht. Zudem geht,
wie regionale Vergleiche belegen, eine spezialisierte
stationare und ambulante Versorgung nicht zwingend
mit einer ineffizienten und ineffektiven Gesundheits-
versorgung einher. Der Morbi-RSA besitzt eine wett-
bewerbspolitische Funktion, aber dariber hinaus mus-
sen andere Instrumente fir eine effiziente und
effektive Behandlung sorgen. Ferner resultieren regio-
nale Unter- und Uberdeckungen auch aus Differenzen
im Kosten- und Preisniveau. Hierbei handelt es sich
nicht um allokative Ineffizienzen, sondern um rein mo-
netére Verteilungseffekte, die aus einer regional unter-
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schiedlich prosperierenden Wirtschaftsentwicklung
erwachsen. Ein regional Uberdurchschnittliches Ko-
sten- und Preisniveau generiert wiederum Uberdurch-
schnittliche beitragspflichtige Einnahmen und damit
auch hohere Solidarbeitrage zur GKV. Insofern spricht
neben wettbewerbspolitischen Griinden auch eine
symmetrische Betrachtung von Ausgaben- und Ein-
nahmenseite der GKV fir die Einfihrung einer regio-
nalen Komponente in den Morbi-RSA.

Da fur die Jahre 2008 bis 2010 die erforderlichen
Daten zur Berechnung regionaler Deckungsquoten flr
neun Kreistypen vorlagen, lielRe sich auf einer aktuali-
sierten Datenbasis die regionale Komponente entspre-
chend bestimmen. Darlber hinaus kénnten in Anleh-
nung an den RSA in den Niederlanden geeignete
soziodkonomische und medizinisch infrastrukturelle
Merkmale dazu dienen, hinsichtlich ihrer Ausgabenin-
tensitat weitgehend homogene Uber die Bundeslan-
der hinausgehende regionale Risikogruppen zu bilden.
Diese Konzeption erlaubt dann auch wie bei den bis-
herigen drei Komponenten des Morbi-RSA eine stan-
dardisierte und prospektive Ausgestaltung der regio-
nalen Komponente.

Neben einer regionalen Komponente waren ande-
re, alternative Reformkonzepte moglich. Wettbewerb-
lich stellt die Erweiterung der Handlungsspielrdume
der Krankenkassen zweifellos den ,, Kénigsweg" dar,
eine solche ordnungspolitisch wiinschenswerte Ent-
wicklung zeichnet sich aber derzeit nicht ab. Sollte
eine deutliche Zunahme der selektiven Vertragsmog-
lichkeiten der Krankenkassen in absehbarer Zeit
gleichwohl eintreten, kann das Gewicht der regionalen
Komponente entsprechend abnehmen. Eine regionale
(Zusatz-)Beitragsgestaltung als weitere Alternative
sieht sich konzeptionell mit dem Problem der Umland-
versorgung konfrontiert und steht momentan gesund-
heitspolitisch nicht zur Diskussion. Schlief3lich spricht
fUr die EinfGhrung einer regionalen Komponente in
den Morbi-RSA, dass auch andere Lander mit wettbe-
werblichen Krankenversicherungssystemen, wie z.B.
Belgien, Israel und die Niederlande, zur Vermeidung
von regional bedingten Wettbewerbsverzerrungen
diese Alternative wahlten.



Teil 2: Verfassungsrechtliche Vorgaben der Einbeziehung einer regionalen Komponente

in den Morbi-RSA

Die Erganzung des Risikostrukturausgleichs um eine
regionale Komponente steht mit den Vorgaben der
Verfassung in Einklang. Eindeutig geklart ist bereits,
dass weder kompetenz- noch finanzverfassungsrecht-
liche Hirden bestehen. Eine regionale Komponente
ware aber auch mit verfassungsrechtlichen Gleichbe-
handlungsgeboten vereinbar. Der Beschluss des Bun-
desverfassungsgerichts vom 18.7.2005 prajudiziert
nichts Gegenteiliges, stellte er doch lediglich fest,
dass eine regionale Komponente auf damaliger Tatsa-
chengrundlage verfassungsrechtlich nicht zwingend
erforderlich war. Selbst das kénnte heute anders sein,
liegen doch mehr Daten vor als ehedem.

Eine regionale Komponente verletzt nicht den all-
gemeinen Gleichheitssatz, auf den sich allein die Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenkassen berufen kon-
nen.

» Mit der Einflhrung einer regionalen Komponente
kédnnen zwar auch nach Einflhrung des externen
Ausgleichssystems Uber den Gesundheitsfonds
und die Nivellierung der Beitragssatze sowohl
Ungleichbehandlungen von wesentlich Gleichem
als auch Gleichbehandlungen von wesentlich
Ungleichem einhergehen. Denn die regionale
Komponente wirkt sich unmittelbar darauf aus, ob
und in welcher Hohe die jeweilige Krankenver-
sicherung einen Zusatzbeitrag erhebt, und tragt
damit dazu bei, dass die Mitglieder der
Krankenkassen finanziell unterschiedlich stark
belastet werden:

— Mitglieder von Krankenkassen, deren Zuweisung
aus dem Gesundheitsfonds sich verringert,
mogen gegentber denjenigen benachteiligt
werden, deren Zuweisung aus dem Gesund-
heitsfonds sich erhoht, da diese im Gegensatz
zu jenen eher mit Zusatzbeitragen belastet
werden.

— Versicherte, die in Gebieten mit einer guten
Versorgungsdichte und -qualitat leben, werden
ebenso belastet wie diejenigen Versicherten, die
in Gebieten mit einer schlechten Versorgungs-
dichte und -qualitat leben, obwohl allein die
erstgenannten von einer besseren Gesundheits-
versorgung profitieren.

» Die Rechtfertigung unterliegt einem abgeschwach-
ten Prifungsmalstab: Die Versicherten sind
wegen der Kassenwahlfreiheit in der Lage, nachtei-

ligen Auswirkungen durch eine (Un)gleichbehand-

lung zu entgehen. Deshalb sind der Gestaltungs-

befugnis des Gesetzgebers allein durch das

Willktrverbot Grenzen gesetzt. Etwaige

Ungleichbehandlungen von wesentlich Gleichem

und Gleichbehandlungen von wesentlich

Ungleichem sind aber verfassungsrechtlich selbst

nach MalRgabe einer strengen Verhéltnismafig-

keitsprifung gerechtfertigt. Mit der Einfihrung
einer regionalen Komponente werden legitime

Zwecke verfolgt:

— Sichergestellt werden soll erstens ein gerechter
Kassenwettbewerb: Krankenkassen, deren
Mitglieder Uberwiegend oder ausschlieRlich in
kostenintensiven Regionen wohnen, soll der
Nachteil unvermeidbar hoher Ausgaben
genommen werden; Krankenkassen, deren
Mitglieder Uberwiegend oder ausschlieRlich in
wenig kostenintensiven Regionen wohnen, soll
der Vorteil von Zuweisungstberschiissen aus
dem Gesundheitsfonds und somit von
.Gewinnen” genommen werden, die nicht
Ergebnis eigener Wirtschaftlichkeitsbem-
hungen sind.

— Sichergestellt werden soll zweitens ein sozialer
Ausgleich zwischen Versicherten, die in
Regionen leben, in denen die tatsachlichen
Pro-Kopf-Ausgaben Uber den durchschnittlichen
Pro-Kopf-Zuweisungen liegen, und Versicherten,
die in Regionen leben, in denen die tatsachlichen
Pro-Kopf-Ausgaben unter den durchschnittlichen
Pro-Kopf-Zuweisungen liegen.

— Sichergestellt werden soll drittens, lokale
Krankenversicherungsstrukturen im Sinne des
Subsidiaritatsprinzips zu fordern.

Der Leitentscheidung des Bundesverfassungsgerichts
aus dem Jahr 2005 zur Verfassungsmaf3igkeit des
RSA ist nicht zu entnehmen, dass eine regionale Kom-
ponente nicht berlicksichtigt werden darf, sondern le-
diglich, dass sie nach damaligem Kenntnisstand nicht
berilcksichtigt werden musste. Wie die Rezeption der
Entscheidung auf Grundlage des derzeitigen empi-
rischen Erkenntnisstands gezeigt hat, ist die Einflh-
rung einer regionalen Komponente zur Realisierung
der genannten Ziele geeignet, erforderlich und ange-
messen. Mogen Zweifel an der Zweckeignung eines
vollstandigen Ausgleichs ermittelter regionaler Unter-
schiede fortbestehen, weil das Nachfrageverhalten
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der Versicherten fir von den Krankenkassen beein-
flussbar gehalten wird, kann dem Uber einen nur par-
tiellen Ausgleich begegnet werden.

Zu vereinbaren ist eine regionale Komponente
des RSA auch mit dem rechtsstaatlichen Willktrver-
bot, das gegeniber den gesetzlichen Krankenkassen
anzuwenden ist — deren Ungleichbehandlung durch
unterschiedlich hohe Zuweisungsbetrage ist auf die
Sachgrinde zu stltzen, die auch einen VerstoR gegen
den allgemeinen Gleichheitssatz gegeniber den Mit-
gliedern ausschlief3en.
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Auch nach der Reform zur Finanzierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung im Jahre 2009, durch
das unmittelbare Ausgleichzahlungen zwischen den
Krankenkassen durch ein zentrales Zuweisungsmodell
Uber den Gesundheitsfonds ersetzt wurde, bestehen
damit keine verfassungsrechtlichen Bedenken gegen
eine Erganzung des RSA um eine regionale Kompo-
nente.
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