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(")konor_nisch(e Auswirkungen des Gesundheitsfonds

Sehr 'ge_e'hrte Frau Vorsitzende,

':d_ie Studie "Okonomische Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die Bundesl4nder,
des Kieler Instituts far Mikrodaten-Analyse (Autor Dr. Thomas Drabinski), die auf der
Pressekonferenz der Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft am 14. Dezember 2006 vor-
geste!lt wurde, hat erheblichen politischen Wirbel ausgelést. Die in der Studie genannten
Zahlen entbehren héch'Auffassung des Bundesversicherungsamtes (Anlage) jeder fachli-
chen Grundlage und fl".‘lhreh' damit zu falschen politischen Schiussfolgerungen. Dieser
Auffassung schheBe ich mich an. Die Studie versucht die dkonomischen Wirkungen des
Gesundheltsfonds auf die einzelnen Bundeslander zu quantifizieren, stellt aber keinen
_ Verglelch._zwl_sche_n den bisherigen Finanzwirkungen unter einem eingeschrénkten Risiko-
N ]s_tr_uktura_usg!'eich'und den neuen Finanzwirkungen unter dem Gesundheitsfonds mit voll-
- -standigem FinanZkraﬁausg[eich und erweitertem morbiditatsorientiertem Risikostruktut- '

o ‘ausgleich an. Die Studie ermittelt also nicht die zusétzlichen Be- und Entlastungen, son-

. dern versucht allenfalls, Auskunft iiber die Gesamtbelastungen der Bundeslander unter _
g '_r_\'eu_en_F_{ahmenbedingungen zu geben. Der notwendige Vergleich mit den gegenwartigen

R - Finanzwirkungen, den allein das Bundesversicherungsamt (BVA) im Rahmen der Ver-

" handtungen zur Gesundhestsreform angestellt hat, fehlt. Unternimmt man einen ‘solchen -
Vergleich trotz der methodischen Bedenken, die an vielen Stellen gegentber den Einzel-
schritten der Studle angebracht sind und die das BVA dezidiert aufgezeigt hat, kommt das
BVA zum Ergebn:s dass sich die Belastungen fur die einzelnen Bundeslander im vom
Amt prognostmerten F{ahmen halten.
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Aber auch die innere Logik der Kieler Studie vermag nicht zu tiberzeugen. Bereits die
Datengrundlagen zur Bestimmung der Ausgangsgrundlage entbehren jeder Plausibilitat.
So ist es nicht nachvollziehbar, dass Berlin das Land mit den héchsten Grundihnen dar-
stellen soll, wihrend Bayern die zweitniedrigsten Grundihne haite. Wenn die Landwirt-
schaftlichen Krankenkaésen die nicht am Risikostrukturausgieich teilnehmen und damit
auch nicht in den neuen Gesundheitsfonds einbezogen werden, in der Studie falschlicher

-_-Welse auf der Einnahmenseite bericksichtigt werden, auf der Ausgabenseite jedoch au-

Ber Acht gelassen werden, fiihrt dies zu schweren Rechenfehlern. Grawerende methodi-

- sche Mangel sind schlieBlich beim Vergleich der regionalen Vergltungsniveaus sichtbar.

. Insgesamt ist die Studie deshalb fiir die Ermittlung der ékonomischen Auswirkungen der
‘Einfiihrung eines Gesundheitsfonds auf die Bundeslander vollstandig unbrauchbar. Das

Bundesministerium fir Gesundheit halt an seiner Auffassung fest, dass die Be- und Ent-

' lastungen fir die einzelnen Bundeslander sich in dem Rahmen bewegen, den d_as‘ BVA
_mit seinen Berechnungen fiir die Koalitionsverhandlungen tber die Gesundheitsreform
"erstel!t hat. Das Amt stlitzt sich dabei auf Daten, die fir die vorbe_r_eitende Bund-Lander-
: :-Arbeitsgruppe zur Organisationsreform erarbeitet worden sind. An_dére Simulationsrech-

nungen, die einer wissenschattlichen Nachprifung standhaiten, e‘XiStieren nicht.

Soweit die Studie einen Zusammen'hang mit der Konvergenzklausel negiert, ist darauf

“hinzuweisen, dass diese Klausel auf Wunsch und nach Formulierung des bayerischen Mi-

nisterprasidenten in den Gesetzentwurf Eingang gefunden hat. Soweit diese Klausel fach-

. lich iberarbeitet werden muss, steht das Bundesgesundheitsministerium entsprechenden

' ::Anregungen positiv.gegenuber. Allerdings muss das vereinbarte pohtlsche Ziel, die Be-
: 'Iastungen der Lander in vertretbaren Grenzen zu halten und schrittweise zu verandem,

dabei unverandert bleiben, denn elgenthch smd dem Risikostrukturausgleich diese regio-
nalen leferen2|erungen fremd.

AbschlieBend Weiée ich darauf hin, d'éSs das Bundesministerium flr Gesundheit die
Herren Professoren Rirup und Wiile beauftragt hat, die in Rede stehende Studie

zusatzlich extern zu uberprufen

Ich wiirde mich freuen, wenn Sie hﬁein Schreiben nebst Anlagen”an- die Mitglieder des

i - Ausschusses fir Gesundheit des Deutschen Bundestags weiterleité'n: konnten.

' Mit freundlichen GrPBen




ﬁ I Bundesversicherungsamt
I Der Préasident

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn HAUSANSCHRIET Friedrich-Ebert-Allee 38

Bundesministerium fiir Gesundheit 53113 Bonn

Herrn Staatssekretar Dr. Schroder
Wilhelmstr. 49
10117 Berlin

TEL  +49 (0) 228 619 - 1808
FAX  +49 (0) 228 619 - 1876
E-MAIL praesident@bva.de
INTERNET  www.bundesversicherungsamt.de
BEARBEITER(IN) Dr. Gopffarth

DATUM  19. Dezember 2006
Az VIl 2 -5580.0-2184/2006
(bei Antwort bitte angeben)

nachrichtlich
Bundeskanzleramt
Herrn MinDir Dr. Roppel
11012 Berlin

per E-Malil

Studie des IfMDA zu den Okonomischen Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die
Bundeslander

Fachliche Bewertung des Bundesversicherungsamtes

Sehr geehrter Herr Staatssekretar,

gerne komme ich lhrer Bitte nach, umfassend zum Gutachten des Instituts fur Mikrodaten-
Analyse zu den Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die Bundeslander Stellung zu
nehmen.

Das Bundesversicherungsamt hat die Studie in den letzten Tagen ausgewertet und mit ande-
ren Datenquellen abgeglichen. Diese Arbeiten wurden durch die Tatsache erheblich er-
schwert, dass die Ausfuhrungen in der Studie zu den Datenquellen und zum methodischen
Vorgehen aul3erordentlich knapp und allgemein gehalten sind. Trotzdem mussten wir erheb-
liche methodische Mangel im Vorgehen und Unplausibilitdten in den verwendeten Daten-
grundlagen feststellen, die ich im Folgenden naher erlautern méchte.



Methodisches Vorgehen des Gutachters

Aus meiner Sicht besteht der gravierendste Mangel der Studie darin, dass nicht die zusatzli-
chen Be- und Entlastungen, die aufgrund der Gesundheitsreform entstehen, berechnet wer-
den, sondern nur die Gesamtumverteilungen, die sich nach Einfihrung des Gesundheits-
fonds einstellen werden. Die Umverteilungen, die es bereits heute im Gesundheitswesen
durch den Risikostrukturausgleich, die Beitragssatzkalkulation Uberregionaler Krankenkas-
sen und andere Regelungen gibt, werden an keiner Stelle spezifiziert. Die Tabellen und Gra-
fiken in der Studie werden zwar falschlicherweise mit den Uberschriften ,Gewinner und Ver-
lierer der Gesundheitsreform* versehen, bilden aber nur den Zustand nach der Gesundheits-
reform und nicht die Anderung durch die Gesundheitsreform ab. Eine Aussage dartber, ob
diese Be- und Entlastungen in einer landerbezogenen Betrachtung zu- oder abnehmen, ent-
halt die Studie daher nicht.

Aber auch bei der Ermittlung der Gesamtumverteilungen ergeben sich fir uns methodische
Ungereimtheiten. Die IfMDA-Studie bringt neben der Aufbringung der Mittel (Einzahlungen in
den Gesundheitsfonds) und den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Kranken-
kassen eine dritte Umverteilungsebene, ndmlich zwischen Krankenkassen und Leistungserb-
ringern, ins Spiel. Hier sind die Ausfiihrungen in der Studie so knapp, dass sich nicht nach-
vollziehen lasst, wie hier gerechnet wurde. Die Spannweite der Ergebnisse in den drei hier
berechneten Szenarien verdeutlicht die grof3e Unsicherheit der Studie.

Aus unserer Sicht ware hier eine differenzierte Betrachtungsweise notwendig. Eine regionale
Krankenkasse verausgabt ihre Zuweisungen — mit Ausnahme von grenziberschreitenden
Inanspruchnahmen — in ihrem Tatigkeitsgebiet. Hier gibt es keinen Einfluss der Vergitungs-
hohe auf tiberregionale Transferstrome. Uberregionale Krankenkassen hingegen kénnen
Deckungsbeitrdge aus gunstigen Versorgungsregionen zur Quersubventionierung von teuren
Versorgungsregionen verwenden. Die in der Studie neu eingefuihrten Einflisse der regiona-
len Versorgungshiveaus decken sich damit weitgehend mit den Umverteilungen durch die
Uberregionale Beitragssatzkalkulation.

Aus unserer Sicht ist fraglich, ob diese Effekte in der Studie bericksichtigt wurden. In den
Erlauterungen werden sie nicht erwahnt; auch wird nicht erlautert, ob und wie die Auswir-
kungen der durch die Gesundheitsreform veranderten vertragsarztlichen Vergitung beriick-
sichtigt wurde. Stattdessen wird auf drei Szenarien verwiesen, wobei das Bundesversiche-
rungsamt als Datenquelle fir das ,Szenario 2" angegeben wird. Daten des Bundesversiche-
rungsamtes kénnen herangezogen werden, um die Verteilungsebene Gesundheitsfonds zu
den Krankenkassen zu simulieren, haben aber fiir die hier diskutierten Verteilungseffekte
keine Aussagekraft. Das gilt auch fir die zitierte Veroffentlichung.



Verwendete Datengrundlage

Wir haben versucht, die verwendete Datengrundlage der Studie mit anderen Datenquellen
abzugleichen. Auch hier sind wir auf das Problem gestolRen, dass die verwendeten Daten in
der Veroffentlichung nicht offengelegt werden. Wir haben aber nicht nur unplausible Abwei-
chungen zu anderen Datenquellen festgestellt, sondern auch erhebliche Abweichungen zu
den Datengrundlagen in der vor drei Wochen erschienenen Vorstudie desselben Instituts
(Institut fur Mikrodaten-Analyse: Auswirkungen einer aufkommensneutralen Umstellung der
Beitragsbemessung im Gesundheitsfonds, November 2006).

Bei den Berechnungen in der Studie wurden die landwirtschaftlichen Krankenkassen auf der
Einnahmenseite mit berlcksichtigt, obwohl diese nicht am Gesundheitsfonds teilnehmen
werden. Inkonsequenterweise werden die Versicherten der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen aber bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht berticksichtigt. Die Summe
der Zuweisungen entspricht nur zufallig der Summe der Einnahmen des Gesundheitsfonds.
Rechnerisch muisste sich eine Differenz in Hohe der Ausgaben der landwirtschaftlichen
Krankenkassen ergeben (2,0 Mrd. Euro). Die Rechnung geht nur zuféllig auf, weil bei den
Zuweisungen der Bundeszuschuss nicht beriicksichtigt wurde (1,5 Mrd. Euro) und die RSA-
Leistungsausgaben zu hoch ausgewiesen wurden (0,5 Mrd. Euro).

Beim Abgleich der verwendeten Daten ergaben sich folgende Auffalligkeiten:

¢ Die zu Grunde gelegten Versichertenzahlen weichen von den amtlichen Statistiken
ab. Auf Ebene der einzelnen Bundesléander gibt es erhebliche Abweichungen, so wird
die Zahl der Versicherten in Niedersachsen und Berlin erheblich Uberschatzt.

¢ Bei den Beitragseinnahmen ergeben sich gegeniiber den amtlichen Statistiken —
auch unter Berilicksichtigung der Unterfinanzierung der Krankenkassen in Hohe von
3,44 Milliarden Euro im Jahr 2003 — eine Abweichung in Hohe von 1,85 Milliarden
Euro. Hiervon lasst sich die Halfte auf die falschlicherweise bertucksichtigten landwirt-
schaftlichen Krankenkassen zurtckfihren.

e Aus den in der Studie ausgewiesenen Beitragseinnahmen des Gesundheitsfonds las-
sen sich die beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten je Bundesland ausrech-
nen. Demnach wird in der Studie unterstellt, dass die einkommensstarksten Versi-
cherten in Deutschland in Berlin wohnen (23.700 Euro), wahrend die beitragspflichti-
gen Einnahmen je Versicherten in Bayern mit 18.500 Euro unterm Bundesdurch-
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schnitt liegen. Diese Daten widersprechen allen Statistiken Uber regionale Wirt-
schaftskraft und regionale Einkommensstrukturen.

¢ Aus den in der Studie ausgewiesenen Beitragseinnahmen im Status quo lassen sich
die zu Grunde gelegten Beitragssatze je Bundesland ermitteln. Dabei ergeben sich
erhebliche Abweichungen zu den regionalen Beitragssatzen, die sich aus den amtli-
chen Statistiken ermitteln lassen. So wird in der Studie flr Sachsen ein Beitragssatz
unterstellt, der im Durchschnitt der neuen Bundeslander liegt. Nach den amtlichen
Statistiken wird jedoch in Sachsen aufgrund der ginstigen Beitragsséatze der dort ta-
tigen Regionalkassen ein erheblich unterdurchschnittlicher Beitragssatz erhoben.

¢ Die im Risikostrukturausgleich beriicksichtigungsféhigen Leistungsausgaben des
Jahres 2003 werden mit 126,35 Milliarden Euro angegeben. Tatsachlich betrugen sie
125,89 Milliarden Euro.

e Die gesamte Aufteilung der Zuweisungen des Risikostrukturausgleichs auf die
Bundeslander Iasst sich mit unseren Zahlen nicht nachvollziehen. Unklar ist dabei
auch, wie der Risikopool berticksichtigt wurde. Im Text der Studie wird angegeben,
hierfir seien die ,,Ausgabenprofile des Risikopools" angesetzt worden. Es gibt keine
Ausgabenprofile des Risikopools. Der Risikopool beruht als partieller Ist-Ausgaben-
ausgleich auf einer versichertenbezogenen Priifung, ob die Leistungsausgaben einen
Schwellenwert Uberschreiten. Eine solche Datengrundlage ist unseres Wissens lan-

derbezogen nirgendwo vorhanden.

Auswirkungen der Konvergenzklausel

Die Studie beachtet auch nicht, dass im Rahmen der Gesundheitsreform beabsichtigt ist, die
Mehrbelastungen der Bundeslander auf 100 Millionen Euro pro Jahr zu beschrénken (Kon-
vergenzklausel). Dies wird damit begrindet, das Bundesversicherungsamt habe in der Anhé-
rung des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages vorgetragen, die Konver-
genzklausel sei nicht durchfiihrbar. Dieses Zitat gibt den Inhalt der Stellungnahme des Bun-
desversicherungsamtes nicht vollstéandig wieder. Wir haben auf eine Vielzahl von Aspekten
hingewiesen, die in der Summe dazu fiihren, dass die Regelung in der Fassung des Kabi-
nettsentwurfs nicht durchfiihrbar ist. Gleichzeitig haben wir aber auch mit ausformulierten
Vorschlagen darauf hingewiesen, welche Anderungen an dieser Regelung notwendig sind,

um sie durchfuhrbar zu machen. Hierzu wird im Einzelnen auf die Anlage 1 verwiesen.

Wie in der Vergangenheit méchte ich auch an dieser Stelle darauf hinweisen, dass die mit
dieser Regelung intendierte landerbezogene Betrachtungsweise mit der Grundkonstruktion

-5-
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des Risikostrukturausgleich als bundesweitem Finanzausgleichsverfahren nicht kompatibel
ist. Dies ist auch vom Bundesverfassungsgericht in seiner Entscheidung vom 18. Juli 2005
zum Risikostrukturausgleich bestatigt worden. Schlie3lich muss ich darauf hinweisen, dass
eine solche Regelung mit erheblichem Verwaltungsaufwand verbunden ist. Gleichwohl kann
nicht wie in der Studie der Schluss gezogen werden, eine Belastungsgrenze je Bundesland
sei grundsatzlich nicht umsetzbar.

Fazit

Die Studie des Instituts flr Mikrodaten-Analyse ist mit erheblichen methodischen und rech-
nerischen Méangeln behaftet. Die Ergebnisse der Studie dirfen auf keinen Fall als Auswir-
kungen der Gesundheitsreform interpretiert werden, da nur die Gesamtbelastung der Lander
nach der Reform und nicht die Veranderung der Belastung durch die Reform ausgewiesen
wird. Aber auch zur Bewertung der Gesamtbelastung halten wir die Ergebnisse der Studie
aus den genannten Grunden fir nicht aussagekraftig.

Aussagen zu den Umverteilungswirkungen zwischen Bundeslandern kranken an der gerin-
gen Verfugbarkeit verlasslicher Daten. Insofern war es eine Ausnahmesituation, dass wir im
Rahmen der ,Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Uberpriifung des Risikostrukturausgleichs und
weiterer Fragen zum Organisationsrecht” fur das Jahr 2002 eine entsprechende Berechnung
vornehmen konnten. Hierfur stand die Stichprobe zur Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs nach § 268 SGB V sowie eine Sonderauswertung des Sozio6konomischen Pa-
nels des Deutschen Instituts fir Wirtschaftsforschung zur Verfligung. Diese Ergebnisse hal-
ten wir nach wie vor fir die verlasslichsten Aussagen zu den landerbezogenen Umverteilun-
gen durch den Risikostrukturausgleich. Bis im Rahmen der Regelungen zur Konvergenz-
klausel eine neue und bessere Datengrundlage geschaffen wird, halten wir die auf der Un-
tersuchung fur das Jahr 2002 aufbauenden Modellrechnungen zu den Umverteilungen durch
den Gesundheitsfonds fir die solideste Entscheidungsgrundlage. Diese Ergebnisse sind die
der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst:



Fondszuweisungen fir...

Verwaltungs-

Satzungs- und

Mehrzahlung
an den Fonds

flr sonstige

Saldo
(Zuweisungen

abzlglich

ausgaben |Mehrleistungen Ausgaben Mehrzahlung)

Bundesland Mio. Euro Mio. Euro Mio. Euro Mio. Euro

Schleswig-Holstein 267,2 92,5 347,4 12,3
Hamburg 148,9 53,4 247,3 -45,0
Niedersachsen 759,5 264,5 999,8 24,1
Bremen 67,9 21,8 84,4 5,4
Nordrhein-Westfalen 1.784,6 595,2 2.384,4 -4,6
Hessen 582,4 195,6 833,2 -55,2
Rheinland-Pfalz 365,4 131,7 493,3 3,8
Baden-Wirttemberg 1.022,1 344,9 1.423,3 -56,4
Bayern 1.177,5 400,7 1.614,7 -36,5
Saarland 107,1 34,5 141,8 -0,1
Berlin 327,1 104,2 426,7 4,6
Brandenburg 263,5 87,3 333,4 17,4
Mecklenburg-Vorpommern 181,3 59,6 233,7 7,2
Sachsen 465,4 149,2 540,3 74,2
Sachsen-Anhalt 268,8 87,8 334,1 22,5
Thiringen 254,4 82,0 310,1 26,2

AulRerdem Ubersenden wir unsere Presseerklarung zur Studie vom gestrigen Tage zur

Kenntnisnahme.

Mit freundlichen GriiRen
gez. Dr. Daubenbiichel



Artikel 1 Nr. 182 (8 272 SGB V — Ubergangsregelungen zur Einfithrung des Gesund-
heitsfonds, ,Konvergenzklausel*)

Vorgesehene Regelung

Die Be- und Entlastungswirkungen auf Grund der Einfuhrung des Gesundheitsfonds fir die in
einem Bundesland tatigen Krankenkassen sind auf jahrlich hochstens 100 Millionen Euro zu
begrenzen. Zur Ermittlung der Belastung werden fir die in einem Bundesland wohnhaften
Versicherten die fiktiven Einnahmen auf der Basis der am 31. Dezember 2008 geltenden
Beitragssatze ermittelt. Diese fiktiven Einnahmen sind um die Be- bzw. Entlastung im Risiko-
strukturausgleich und Risikopool in der bis zum 31. Dezember 2006 geltenden Fassung zu
bereinigen und im weiteren mit der jahrlichen Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V
fortzuschreiben. Das Ergebnis ist landerbezogen den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
gegeniberzustellen. Dariiber hinaus wird festgelegt, dass bereits vor Inkrafttreten des
Gesundheitsfonds die finanziellen Auswirkungen durch ein Gutachten festzustellen sind.

Stellungnahme

Die Regelung ist in der vorliegenden Form weder zielfiihrend noch durchfiihrbar. Au3erdem
fuhrt sie zu erheblichem Verwaltungsaufwand bei Krankenkassen, Bundesversicherungsamt
und Prifdiensten.

|. Durchfuhrbarkeit

Die vorgesehene Regelung ist nur durchfiihrbar, wenn die von ihr verursachten Umverteilungen
auf Null aufgehen, d.h. die erhdéhten Zuweisungen fir Versicherte in belasteten Landern
missen den gekirzten Zuweisungen in den Ubrigen Landern entsprechen. Ansonsten missten
Bundesmittel zur Verfiigung gestellt werden.

Im vorliegenden Entwurf existiert — im Gegensatz zur Regelung im Referentenentwurf — kein
Mechanismus, der sicherstellt, dass das Verfahren wie beschrieben aufgeht. Es ist im Gegentelil
aufgrund der unten aufgefiihrten methodischen Mangel sogar wahrscheinlich, dass alle
Bundeslander als belastet ausgewiesen werden. Die Regelung wiirde dann fir Versicherte in
allen Bundeslander erhdhte Zuweisungen vorsehen, ohne eine Finanzierung dieser Erhéhung

sicherzustellen.

II. Methodische Mangel des Verfahrens

1. Vergleich der fortgeschriebenen Einnahmen mit den Zuweisungen
a) Verfalschung durch Beitragsanteile fur Betriebsmittel- und Ricklagenbildung bzw.
Schuldenabbau
Die fortgeschriebenen Einnahmen werden anhand der zum 31. Dezember 2008 geltenden
Beitragssatze ermittelt. Damit enthalten die fortgeschriebenen Einnahmen im Gegensatz zu
den Zuweisungen Anteile fur Betriebsmittel- und Riicklagenbildung bzw. Schuldenabbau.

-2-
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Erwirtschaftet die GKV z.B. im Jahr 2008 zu den 0.g. Zwecken einen Uberschuss in Hohe
von einer Milliarde Euro, so wirde im Jahr 2009 in der Summe Uber alle Bundeslander eine
Belastung in H6he von dieser Milliarde Euro ausweisen.

b) Ausgabendeckungsgrad des Gesundheitsfonds

Wahrend im Basisjahr 2008 die Gesetzliche Krankenversicherung durch Beitragssétze
finanziert wird, erfolgt im Gesundheitsfonds eine Finanzierung sowohl durch den einheit-
lichen Beitragssatz als auch durch Zusatzbeitrage. Da aber nur die Einnahmen aus dem
einheitlichen Beitragssatz in die Zuweisungen flieRen, wird eine vollstandige Einnah-
menbasis im Basisjahr mit einer unvollstandigen Einnahmebasis in den Folgejahren
verglichen. Bei einer Ausgabendeckung von 95 % mussten ca. 7 Milliarden Euro Gber
Zusatzbeitrage finanziert werden. In der im Kabinettsentwurf vorgesehenen Vergleichs-
betrachtung wirden diese 7 Milliarden Euro als Gesamtbelastung der GKV ausgewiesen,
mit einer entsprechenden Aufteilung auf die Versicherten in den einzelnen Bundeslander.

¢) Auswirkung der Uberregional einheitlichen Beitragssatzgestaltung sowie kassenar-
teninterner Ausgleichssysteme bzw. Finanzhilfen

In die Ermittlung der Einnahmen fir die in einem Land wohnhaften Versicherten gehen
auch die Beitragssatze der Uiberregionalen Krankenkassen ein, die eine Mischfinanzierung
zwischen den Bundeslandern darstellen. Im Gesundheitsfonds wird diese einheitliche
Beitragssatzkalkulation durch eine einheitliche Kalkulation der Zusatzbeitrdge der
Uberregional tatigen Krankenkassen ersetzt. Die hierdurch bedingten Transfers sind jedoch
in den Zuweisungen nicht enthalten, so dass der Vergleich von fortgeschriebenen
Einnahmen und Zuweisungen in dieser Form zu verzerrten Ergebnissen fihrt. Ahnliches
gilt fur die Umverteilungen durch kassenarteninterne Ausgleiche und Finanzhilfen. Allein
aufgrund dieses methodischen Mangels kann es zu Verzerrungen in dreistelliger Millio-
nenhdhe je Bundesland kommen.

2. Risikostrukturausgleich mit Rechtsstand 31. Dezember 2006

Die Regelung des Kabinettsentwurfs sieht vor, dass die fiktiven Beitragseinnahmen je Bun-
desland zum 31. Dezember 2008 um die Augleichsforderungen und -verpflichtungen des Ri-
sikostrukturausgleichs und des Risikopools in der bis zum 31. Dezember 2006 geltenden
Fassung bereinigt werden sollen. Diese getrennten Bezugstermine machen sachlich keinen
Sinn und fuhren zu unnétigem Verwaltungsaufwand.

Alle Rechtsanderungen im Risikostrukturausgleich und im Risikopool (z.B. die Veranderung des
Schwellenwertes im Risikopool nach § 269 Abs. 1 Satz 3 SGB V) fihren dazu, dass Ende 2008
der Risikostrukturausgleich und der Risikopool zweimal durchgefihrt werden missten: Einmal
nach der aktuellen Rechtslage, und das andere Mal nach der am 31. Dezember 2006 geltenden
Rechtslage.
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3. Erstellung eines Gutachtens

Auf das vorgesehene Gutachten sollte verzichtet werden. Die Auswirkungen des Gesund-
heitsfonds werden maRgeblich von der Berechnung der Zuweisungen bestimmt. Fir die Be-
rechnung dieser Zuweisungen sind zunachst 50 bis 80 Krankheiten zu benennen und auf dieser
Grundlage ein Klassifikationsmodell bis zum 1.7.2008 zu entwickeln. Die Datengrundlage,
anhand derer die Verteilung der Morbiditéat bezogen auf die 50 bis 80 Krankheiten
landesbezogen bestimmt werden kann, lauft am 15.8.2008 beim Bundesversicherungsamt
zusammen. Ein aussagekraftiges Gutachten kann vor diesem Zeitpunkt nicht entstehen.
Sobald die Datengrundlage beim Bundesversicherungsamt zusammenlauft, berechnet das
Bundesversicherungsamt die tatsachliche Belastung je Bundesland. Parallel hierzu noch ein
Gutachten zur Schéatzung der Auswirkungen erstellen zu lassen, ist daher entbehrlich.

lll. Verwaltungsaufwand

Bei den Krankenkassen entsteht ein erheblicher Aufwand fir die regionale Erfassung der
Einnahme- und Ausgabedaten. Auch beim Bundesversicherungsamt missen die regionalen
Vergleichsberechnungen zusatzlich durchgefihrt und die Zuweisungen an die Krankenkassen
gegebenenfalls nach Wohnsitz der Versicherten differenziert werden.

Wenn die Zuweisungen nach dem Wohnsitz des Versicherten differenziert werden, missen die
Zuordnungen der Versicherten zu den Bundeslandern durch die Prufdienste der Krankenkassen
gepruft und finanzielle Sanktionen bei Fehlzuordnungen vorgesehen werden.

Lésungsvorschlag

Sollte an einer Konvergenzklausel festgehalten werden, sollte diese so ausgestaltet werden,
dass zwei methodisch vergleichbare GréRen gegenibergestellt werden. Dartber hinaus ist der
Mechanismus so zu gestalten, dass die Be- und Entlastungen in der Summe Uber alle
Bundeslander auf Null aufgehen.

§ 272 SGB V (Fassung Kabinettsentwurf) ware wie folgt zu fassen (Anderungen sind unter-
strichen):

.8 272 Ubergangsregelungen zur Einfihrung des Gesundheitsfonds

(1) Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ist sicher-
zustellen, dass sich die Belastungen auf Grund der Einfihrung des Gesundheitsfonds flr
die in einem Land tatigen Krankenkassen in jahrlichen Schritten von jeweils hdchstens 100
Millionen Euro aufbauen. Hierfir stellt das Bundesversicherungsamt fur jedes Bundesland

den Be- oder Entlastungsbetrag fiir das Jahr 2008 dem Be- oder Entlastungsbetrag im

Gesundheitsfonds gegeniiber. Die Be- und Entlastungsbetrage fur das Jahr 2008 ergeben
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sich, indem die beitragspflichtigen Einnahmen fiir die in einem Bundesland wohnhaften
Mitglieder mit dem Ausgleichsbedarfssatz nach § 266 Abs. 3 Satz 2 fiir das Jahr 2008
multipliziert werden und hiervon der Beitragsbedarf nach 8 266 Abs. 2 Satz 2 und die im

Risikopool erstatteten Ausgaben nach 8§ 269 Abs. 1 Satz 2, die fur Versicherte mit

Wohnsitz in dem Bundesland gezahlt wurden, abgezogen werden. Die Be- und

Entlastungsbetrage im Gesundheitsfonds ergeben sich ab dem Jahr 2009, indem die

beitragspflichtigen Einnahmen fiir die in einem Bundesland wohnhaften Mitglieder mit dem

Beitragssatz nach § 241 abziiglich des Beitragssatzanteils zur Bildung der

Liquidititsreserve nach 8 271 Abs. 2 multipliziert werden und hiervon die fiir die in einem

Land wohnhaften Versicherten erhaltenen Zuweisungen nach 8§ 270 ohne Beriicksichtiqung

des 8 272 abgezogen werden.

(2) Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1 Satz 2, dass die Belastungswirkungen in
Bezug auf die in einem Land tatigen Krankenkassen den nach Absatz 1 Satz 1 jeweils
mafgeblichen Betrag Ubersteigen, sind die Zuweisungen an die Krankenkassen fiir deren
Versicherte mit Wohnsitz in dem Land, bei dem die hichste Uberschreitung festgestellt
worden ist, im Jahresausgleich fir das jeweilige Ausgleichsjahr so zu verandern, dass
dieser Betrag genau erreicht wird. Die Zuweisungen an die Krankenkassen fur Versicherte
in den Ubrigen belasteten Landern sind so zu verandern, dass sich die Belastung in dem

Verhaltnis verandert, in dem der nach Absatz 1 Satz 1 maRRgebliche Betrag zum

Uberschreitungsbetrag nach Satz 1 steht. Die Zuweisungen an die Krankenkassen fiir die

Versicherte in den entlasteten Lander sind so zu verandern, dass sich die festgestellten

Entlastungen proportional einheitlich reduzieren und der Betrag einbehalten wird, der fur

die Anpassung der Anderung der Zuweisungen nach Satz 2 und 3 erforderlich ist. In den

Folgejahren nach 2009 ist der nach Absatz 1 Satz 1 maRRgebliche Betrag um jahrlich

jeweils 100 Millionen Euro zu erhéhen.

(3) Die Regelungen der Abséatze 1 und 2 finden letztmalig in dem Jahr Anwendung, in dem
erstmalig in keinem Bundesland bei den dort tatigen Krankenkassen eine Uberschreitung

des nach Absatz 1 Satz 1 jeweils maf3geblichen Betrages festgestellt wurde.

(4) Das Nahere Uber die Datenerhebung zur Umsetzung der Vorgaben des Absatz 1 sowie
die Festlegung von Abschlagszahlungen wird durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates geregelt.”
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Studie des IfMDA zum Gesundheitsfonds kommt zu falschen Ergebnissen

,Die in der Studie genannten Zahlen, die die Debatte Gber die finanziellen Auswirkungen
der Gesundheitsreform auf die Bundeslander neu entfacht haben, sind falsch®, erklarte der
Prasident des Bundesversicherungsamtes, Dr. Rainer Daubenbiichel. ,Es werden nicht
zusétzliche Be- und Entlastungen ermittelt, sondern die Gesamtbelastung der Lander unter
den Rahmenbedingungen des Gesundheitsfonds. Es fehlt der Vergleich, wie hoch die Be-
lastungen der Lander im heutigen Risikostrukturausgleich bereits sind. Der sich daraus
ergebende Saldo wirde sich durchaus in der GroRenordnung bewegen, die das Bundes-
versicherungsamt bisher geschatzt hat.”

Die Erlauterungen im Gutachten sind im Ubrigen derart knapp und allgemein gehalten,
dass sich das konkrete Vorgehen in der Studie nicht nachvollziehen lasst. Die Aussagen zu
der Gesamtbelastung der Lander sind wegen einer unplausiblen Datengrundlage zudem
aulerst fragwurdig. Z.B. wére Berlin nach den vorgelegten Daten das ,reichste” Bundes-
land und Bayern das ,zweitarmste” der alten Bundeslander. Das widerspricht allen bekann-
ten Wirtschaftsdaten. AuRerdem weist das Gutachten rechnerische Fehler auf. So werden

die landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Uberhaupt nicht am Gesundheitsfonds teil-
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nehmen, auf der Einnahmenseite mit beriicksichtigt, inkonsequenterweise aber nicht auf

der Ausgabenseite.

Die Kritik, das Bundesversicherungsamt habe keine Zahlen vorgelegt, wies Dr. Daubenbi-
chel als unangemessen zurtick. ,Dem Risikostrukturausgleich ist eine Regionalisierung
vollig fremd. Bei unserer Modellrechnung haben wir auf die einzig verfigbaren Daten aus
dem Jahr 2002 zuriickgegriffen. Aus diesen Zahlen lasst sich jedoch herleiten, dass die
zusétzlichen Belastungen in den einzelnen Bundeslandern in einem zweistelligen Millio-

nenbereich liegen werden, keinesfalls in der diskutierten Milliardenhéhe*.

Soweit das Bundesversicherungsamt in der Studie zitiert wird, die sogenannte Konver-
genzklausel sei ,weder zielfihrend noch durchfiihrbar®, wird unterschlagen, dass das Bun-
desversicherungsamt bereits in den Anhérungen einen ausformulierten Gesetzesvorschlag

zur technischen Umsetzung der Konvergenzphase vorgelegt hat.

C:\DOKUME~1\BOHLEN~1\LOKALE~1\Temp\PE_Drabinski-Studie_.doc



	signatureButton: 
	Nummer: 16(14)0157
	Datum: 20.12.2006
	Tagesordnung: 


