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Die Ergebnisse dieser Studie sind ein Resultat des Forschungs-
projekts ,,Das deutsche Steuer- und soziale Sicherungssys-
tem im demografischen Wandel: Theoretische Konzepte und
Evaluation”, das am Institut fiir Volkswirtschaftslehre an der
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel durchgefithrt wird.



1 Problemstellung

Mit dem Gesetzesentwurf der Bundesregierung ,,Entwurf ei-
nes Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)” wird das
Ziel verfolgt, das deutsche Gesundheitswesen zukunftsweisend
umzugestalten.

Bei genauerer Betrachtung des Gesetzesentwurfs wird deut-
lich, dass die Zukunft auf eine Verstaatlichung hinausléauft:
Aus einem dezentral organisierten Gesundheitswesen soll ein
zentral organisiertes, ein staatsnahes Gesundheitswesen wer-
den.

Auf der Finanzierungsseite soll die Verstaatlichung durch die
Einfiihrung eines Gesundheitsfonds umgesetzt werden. Das
Bundesversicherungsamt soll den Gesundheitsfonds adminis-
trieren: Alle GKV-Beitridge und jéahrliche Steuersubventionen
von zunichst 1,5 Mrd. € sollen eingesammelt und dann wei-
terverteilt werden.

Der Beitragssatz soll ab Januar 2009 zentral und einheitlich
festgelegt werden und ,,Allgemeiner Beitragssatz” heiflen. Mit
dem Allgemeinen Beitragssatz wird nicht nur die fiir ein Kran-
kenversicherungssystem typische Eigenschaft variierender Bei-
tragssitze zwischen Krankenkassen eliminiert, die Kassen ver-
lieren auch die Finanzhoheit iiber ihre Beitragseinnahmen.

Wie kommt eine Kasse an die Finanzmittel, um die Leistungs-
erbringer zu bezahlen? Néheres regelt der neue Risikostruk-
turausgleich, der in ,,§ 266 Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds (Risikostrukturausgleich)” und in ,,Artikel 30 Anderung
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung” des GKV-WSG zu



finden ist. Grundsétzlich geht es beim neuen Risikostruktur-
ausgleich darum, dass eine Krankenkasse fiir jeden Versicher-
ten einen angemessenen Betrag erhélt. Hierzu sollen fiir jeden
Versicherten eine Grundpauschale, alters-, geschlechts- und
risikoadjustierte Zu- und Abschlidge sowie weitere Transfers
gezahlt werden. Kern des neuen Risikostrukturausgleichs soll
ein ,,Versichertenklassifikationsmodell” sein, durch das Kran-
ke nach 50 bis 80 kostenintensiven chronischen Krankheiten
und nach Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf eingrup-
piert werden. Der hieraus abgeleitete Risikostrukturausgleich-
Verteilungsschliissel heifit Morbi-RSA.

Welche Betréige eine Krankenkasse zugewiesen bekommt, ist
vom Versichertenklassifikationsmodell und der eigenen Ver-
sicherten- und Morbiditéatsstruktur abhéngig. Derzeit ist nicht
bekannt, mit welchen Finanzmitteln die einzelnen Kranken-
kassen rechnen konnen.

Reichen die einer Kasse zugewiesenen Finanzmittel nicht aus,
z.B. weil der Risikostrukturausgleich nicht richtig justiert ist,
muss die Krankenkasse Zusatzbeitrage erheben und/oder die
Leistungserbringer erhalten weniger Geld bei gleicher Leis-
tung. Im anderen Fall schiittet die Kasse einen Bonus an ihre
Versicherten aus, d.h. Finanzmittel werden dem Gesundheits-
system wieder entzogen.

Welche Finanzmittel die Leistungserbringer von den Kranken-
kassen erhalten, ist von vielen Faktoren abhingig. Die Vergii-
tungshohe ergibt sich aus Vertrdgen, Gebiihrenordnungen,
Budgets und vielen weiteren Regelungen. Nicht jeder Leis-
tungserbringer erhélt fiir die gleiche Leistung die gleiche Ver-
giitung. Vielmehr variieren die Vergiitungshéhen zwischen
Bundesldandern und Regionen, da z.B. Krankenhauskosten,
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Arzneimittelkosten und die Kosten der ambulanten Versor-
gung je Fall unterschiedlich hoch sind.

Diese zwischen den Bundesléndern variierenden Vergiitungs-
hohen sind von besonderer Relevanz. Denn mit dem GKV-
WSG soll mit dem § 272 SGB V ,, Ubergangsregelungen zur
Einfiihrung des Gesundheitsfonds — Konvergenzklausel” ein
neuer Finanzausgleich zwischen den Bundesldndern, genau-
er zwischen den Krankenkassen, die fiir Versicherte in den
Bundeslandern zusténdig sind, durchgefiithrt werden. Ziel der
Konvergenzklausel ist es, die hypothetischen Belastungen ei-
nes Bundeslandes im ersten Jahr der Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds auf 100 Mio. € zu begrenzen. In den Folgejahren
sollen die Belastungen um jeweils 100 Mio. € jdhrlich steigen.

In der Stellungnahme zur Anhorung des Gesundheitsausschus-
ses zu Block I Finanzierung,' stellt das Bundesversicherungs-
amt —das die 100 Mio. € Belastungsgrenze umsetzen soll- zur
geplanten Regelung des § 272 SGB V fest:

,,Die Regelung ist in der vorliegenden Form we-
der zielfiihrend noch durchfiihrbar. Auflerdem
fithrt sie zu erheblichem Verwaltungsaufwand bei
Krankenkassen, Bundesversicherungsamt und Priif-
diensten.”

Da der mit dem § 272 SGB V intendierte Finanzausgleich
zwischen den Bundeslédndern nicht praktikabel ist, wird es zu
keiner Kompensation zwischen den Bundesldndern kommen.
Die 100 Mio. € Belastungsgrenze ist nicht umsetzbar. In letz-
ter Konsequenz miissen dann die Bundeslédnder ihre Lasten
selber tragen.

1'Vgl. BVA (2006).
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Vor diesem Hintergrund werden mit dieser Arbeit die finanzi-
ellen Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die Bundeslén-
der berechnet, die sich aus Gesundheitsfonds, neuem Risi-
kostrukturausgleich und regionalen Unterschieden in der Ver-
giitungshohe ergeben, ohne 100 Mio. € Belastungsgrenze.

Es werden die Finanzmittel ermittelt, die ein Bundesland (bzw.
die Mitglieder der Krankenkassen, die einem Bundesland zure-
chenbar sind) in den Gesundheitsfonds einzahlt. Diese Werte
werden den Finanzmitteln gegeniibergestellt, die ein Bundes-
land von den Krankenkassen zuriickerhélt. Der Saldo aus bei-
den Groen (=Nettoeffekt) zeigt, ob ein Bundesland ,,Gewin-
ner” oder ,,Verlierer” ist. Im ersten Fall zahlt das Bundesland
weniger ein als es wieder heraus bekommt. Im zweiten Fall
zahlt das Bundesland mehr ein als es zuriick bekommt, wo-
durch das Bundesland andere Bundeslander subventioniert.

12



2 Datengrundlage und Methodik

Die Berechnungen werden mit der Methodik der komplexen
Mikrosimulation durchgefiihrt.? Datenbasis ist die Einkom-
mens- und Verbrauchsstichprobe 2003 (EVS 2003) des Statis-
tischen Bundesamts. Die EVS 2003 ist die einzige représen-
tative Stichprobe der privaten deutschen Haushalte, in der
alle relevanten sozio-okonomischen Haushaltscharakteristika
wie Einnahmen, Ausgaben und Vermoégen, zum groflen Teil
auch personenbezogen, erhoben werden.

Aufgrund des hohen Detaillierungsgrads der abgefragten Merk-
male (ca. 1.100 Merkmale je Haushalte) und aufgrund der
grolen Zahl der befragten Haushalte (ca. 75.000 Haushalte
mit bis zu 9 Personen) ist die EVS 2003 die einzige Stichpro-
be fiir Deutschland, mit der iiber Hochrechnungen die gesamt-
wirtschaftlichen Aggregate amtlicher Statistiken nachgebildet
werden konnen. Nicht in der EVS 2003 enthalten sind Haus-
halte mit einem jéhrlichen Nettoeinkommen iiber 220.000 €,
das sind ca. 0,2 % aller deutschen Haushalte. Wegen des Er-
hebungsumfangs wird die EVS nur alle fiinf Jahre erhoben.
Eine umfassende Darstellung der EVS 2003 findet sich in
Statistisches Bundesamt (2005).

Die Modellierung basiert auf der Datenbasis 2003, weil ak-
tuellere Datengrundlagen der EVS noch nicht vorliegen. Zu-
dem lassen sich die gesamtwirtschaftlichen Entwicklungen bis
2009 wegen zahlreicher Faktoren, z.B. Arbeitsmarktentwick-
lung und Mehrwertsteuererh6hung, nicht adaquat nachbilden.

Die Erarbeitung des methodischen Instrumentariums dieser

2 Einen ausfiihrlichen Uberblick zur Mikrosimulation im Gesundheits-
wesen gibt Drabinski (2004).
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Arbeit erfolgte iiber einen Zeitraum von ca. sechs Jahren,
dokumentiert in den Bénden 2 bis 9 der IfMDA Schriften-
reihe. Ohne diese Vorarbeiten hétten die Berechnungen nicht
in der Kiirze der Zeit erstellt werden konnen. Dennoch muss
sich diese Arbeit auf wesentliche Inhalte beschranken. Eine
umfassendere Darstellung aller Details wird an anderer Stelle
nachgeholt.
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3 Modellrahmen

Der Mgdellrahmen der Studie ist in drei Blocke unterteilt.
Einen Uberblick gibt Abbildung 1.

Abbildung 1| Modellrahmen der Untersuchung

] P === - -
I Block A |
T |
| Beitragszahler: I
| Allgemeiner I
I Beitragssatz I
o i ............. N
b N
| ' I
| I Gesundheitsfonds p———  Steuern
[ I l
b= l ~
--------------- neuer Risiko-
BlOCkB strukturausgleich | :
I~ 7 l 1
I ; ) | sonstige
Gesetzliche i Einnahmen
| Krankenkassen |i"
| P
(I l ____________ o Zusatzbeitrag
| |
- - - . |
) | Vergiitung der |
I Block C Leistungserbringer |
r--

Quelle: Eigene Darstellung.
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Block A beschreibt die Finanzierung des Gesundheitsfonds.
Ausgangspunkt ist ein Beitragsaufkommen in 2003 von 141.,9
Mrd. €. Dieses Beitragsaufkommen wird bei einem Allgemei-
nen Beitragssatz von 14,54 % erzielt.?

Block B zeigt die Verteilung der Finanzmittel aus dem Ge-
sundheitsfonds auf die Krankenkassen. Zur Anwendung
kommt der neue Risikostrukturausgleich, der sich aus den
2003er Statistiken des Bundesversicherungsamtes errechnen
lasst. Satzungsleistungen und Verwaltungskosten wurden be-
riicksichtigt.

In Block C wird die Verteilung der Finanzmittel von den
Krankenkassen auf die Leistungserbringer in den Bundeslan-
dern modelliert. Zur Anwendung kommen drei Szenarien:

Szenario 1 basiert auf Statistiken fiir Arzneimittel, die am-
bulante Versorgung und die stationdre Versorgung je Bundes-
land.

Szenario 2 wurde auf Grundlage von Bundesland-Daten des
Bundesversicherungsamtes simuliert.

Szenario 3 wird aus der EVS iiber bundeslandbezogene Aus-
wertungen bzgl. Zuzahlungen und Direktkéufe im ambulanten
und stationéren Bereich, fiir Arzneimittel, Hilfsmittel und fiir
andere medizinische Ausgaben abgeleitet.

3 Zur Methodik vgl. Band 9 der IfMDA Schriftenreihe. Im Gegensatz
zu Band 9 wurden in den Berechnungen dieser Arbeit die Simulations-
annahmen bzgl. sonstiger Einnahmen, zusétzlichem Beitragssatz von 0,9
% und Verschuldung der Krankenkassen plausibilisiert und aktualisiert.
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4 \ersicherter Personenkreis in der
Gesetzlichen Krankenversicherung

In Tabelle 1 sind fiir 2003 die Versichertenzahlen in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) nach EVS, Mikrozen-
sus und Statistiken des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) bzw. Bundesversicherungsamtes (BVA) verzeichnet.

Tabelle 1| Versicherte in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach EVS, Mikrozensus und BMG/BVA in Mio. Perso-

nen

Deutschland | West Ost
Datenbasis [Mio.] [Mio.] | [Mio.]
EVS 71,62 59,05 | 12,57
Mikrozensus 72,17 58,40 | 13,75
BMG/BVA 70,45 58,68 | 11,77

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung. BMG (2006) . BMG
(2005). EVS 2003.

Die Differenzen von EVS und Mikrozensus gegeniiber BMG/
BVA sind auf ,,ungeklirte Versicherungsverhiltnisse”* und
auf zeitliche Uberlappungen bei der Erfassung der Versicher-
ten zuriickzufithren, wodurch die BMG/BVA-Zahlen, deren
Grundlage die von den Krankenkassen gemeldeten Versicher-
tentage sind, tendenziell zu gering ausfallen.

4 Ungekliirte Versicherungsverhiltnisse treten vor allem bei den unter
15-Jahrigen und bei den beitragsfrei mitversicherten Familienangehori-
gen auf.
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Tabelle 2 zeigt die Versichertenzahlen in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach Bundesland.

Tabelle 2| Versicherte in der Gesetzlichen Krankenversiche-

rung nach Bundesland in Mio. Personen, EVS 2003

Versicherte
Bundesland /Region [Mio.]
Schleswig-Holstein 2,35
Hamburg 1,40
Niedersachsen 7,31
Bremen 0,58
Nordrhein-Westfalen 15,27
Hessen 5,16
Rheinland-Pfalz 3,48
Baden-Wiirttemberg 9,13
Bayern 10,48
Saarland 0,94
Berlin 2,94
Brandenburg 2,41
Mecklenburg-Vorpommern 1,49
Sachsen 4,11
Sachsen-Anhalt 2,34
Thiiringen 2,22
West 59,05
Ost 12,57
Deutschland 71,62

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung. EVS 2003.
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5 Ausgaben in der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Tabelle 3 stellt die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir das Jahr 2003 dar.

Tabelle 3| Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung
in Mrd. € 2003

Deutschland West Ost
Kategorie [Mrd. €] [Mrd. €] | [Mrd. €]
a) Arzte 24,02 20,65 3,38
b) Zahnérzte 11,63 9,70 1,94
¢) Apotheken 23,74 19,18 4,56
d) Krankenhaus 47.26 38,59 8,66
e) Sonstige 15,85 13,13 2,72
f) Dialyse 1,52 1,22 0,30
g) Krankengeld 6,45 5,50 0,95
Summe a) bis g) 130,47 107,96 22,51
Verwaltungskosten 8,21 6,86 1,35
Weitere Ausgaben 6,42 5,66 0,76
Gesamtausgaben 145,10 120,48 24,62

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung. BMG (2006),
VDAK/AEV (2005).

2003 wurden insgesamt 145,1 Mrd. € in der GKV ausgege-
ben, davon rd. 8,21 Mrd. € fiir Verwaltung, 130,47 Mrd. €
fiir RSA-Ausgabenpositionen und rd. 6,42 Mrd. € fiir weitere
Gesundheitsausgaben, z.B. Satzungsleistungen. Auf die alten
Bundesliander entfielen insgesamt 83 % der Gesamtausgaben.
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6 Block A: Finanzierung des
Gesundheitsfonds

Die Finanzierung des Gesundheitsfonds ist in Abbildung 1 mit
Block A gekennzeichnet. In Tabelle 4 sind die Simulationser-
gebnisse der Beitragsberechnung zusammengestellt, differen-
ziert nach Bundesland und Tréager der Beitrége.

Spalte 1 beschreibt die Beitragseinnahmen 2003 im status
quo, wobei die von den Krankenkassen in 2003 realisierte Ver-
schuldung von 3,44 Mrd. € in die kassenindividuellen Bei-
tragsséitze eingerechnet wurde. Die (hypothetischen) Bei-
tragseinnahmen belaufen sich auf 141,89 Mrd. €.

Spalte 2 zeigt die Beitragseinnahmen des Gesundheitsfonds
bei einem Allgemeinen Beitragssatz von 14,54 % und deren
Verteilung auf die Bundeslinder. Das Aufkommen betrigt

141,90 Mrd. €.

Spalte 3 zeigt die Verdnderung der Beitragsbelastung in Mio.
€, die sich durch die Einfiihrung des Gesundheitsfonds einstel-
len wird. Ein Minus bezeichnet geringere Beitragszahlungen
zur GKV, positive Werte bedeuten eine hohere Beitragsbelas-
tung. Die Ergebnisse zeigen, dass die ostdeutschen Beitrags-
zahler mehr in den Gesundheitsfonds einzahlen miissen, die
westdeutschen Beitragszahler dagegen weniger.

In den Spalten 4 bis 7 werden die Verdnderungen aus Spalte

3 differenziert fiir die Tréger der Beitriage, z.B. Mitglieder der
GKV und Arbeitgeber, ausgewiesen.
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7 Block B: Verteilung der Finanzmittel des
Gesundheitsfonds auf die Krankenkassen

Die Verteilung der Finanzmittel des Gesundheitsfonds auf die
Krankenkassen ist in Abbildung 1 mit Block B bezeichnet. Bei
der Verteilung der Finanzmittel wird eine 100 %-Finanzierung
unterstellt, d.h. bei der Simulation wird von Zusatzbeitrigen
abgesehen, die von den Krankenkassen erhoben werden kénn-
ten. Zwar ist im GKV-WSG auch der Ubergang auf eine 95 %
Finanzierung vorgesehen, der Zeitpunkt der Implementierung
ist ungewiss.

Um eindeutige Be- und Entlastungsszenarien fiir die Bun-
deslénder zu ermitteln, wird in den Simulationsberechnungen
davon ausgegangen, dass nicht die gesamten Finanzmittel des
Gesundheitsfonds von 143,4 Mrd. €, sondern nur 141,9 Mrd.
€ aus Block A verteilt werden. Damit bleibt der Bundeszu-
schuss (Steuern) von 1,5 Mrd. € auflerhalb der Betrachtung,
da die Finanzierung der Steuermittel nicht eindeutig den Bun-
desldndern zugeordnet werden kann.

Die 141,9 Mrd. € werden wie folgt auf die Krankenkassen
verteilt: Als Verteilungsschliissel werden die vom Bundesver-
sicherungsamt fiir 2003 nachgewiesenen Ausgabenprofile der
Leistungsausgaben und die Ausgabenprofile des Risikopools
genutzt, differenziert nach Alter und Geschlecht und differen-
ziert nach West- und Ost-Deutschland.

In Anlehnung an den Gesetzentwurf des GKV-WSG wird wei-
ter unterstellt, dass neben den (standardisierten) Leistungs-
ausgaben und den Ausgaben des Risikopools auch die Ver-
waltungskosten in Hohe von 821 Mrd. € und die Ausga-
ben fiir Satzungsleistungen in Hohe von 2,71 Mrd. € auf
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die Krankenkassen verteilt werden. Es wurde angenommen,
dass 30 % der Verwaltungskosten nach Versichertenzahlen
und 70 % der Verwaltungskosten nach standardisierten Leis-
tungsausgaben, nach Alter, Geschlecht und West/Ost diffe-
renziert auf die Krankenkassen verteilt werden. Die Satzungs-
leistungen wurden ebenso nach Versichertenzahlen, differen-
ziert nach Alter, Geschlecht und West/Ost verteilt. Einen
Uberblick iiber die gesamtwirtschaftlichen Aggregate des neu-
en RSA gibt Tabelle 5.

Tabelle 5| Verteilung der Finanzmittel des Gesundheitsfonds

auf die Krankenkassen in Mrd. € nach neuem RSA

Deutschland West Ost
Kategorie [Mrd. €] [Mrd. €] | [Mrd. €]
Leistungsausgaben 126,35 103,93 22,42
Risikopool 4,58 3,77 0,81
Verwaltungskosten 1¢ 2,46 2,05 0,41
Verwaltungskosten 2° 5,75 4,73 1,02
Summe Verwaltungsk. 8,21 6,78 1,43
Satzungsleistungen® 2,71 2,24 0,47
Summe 141,85 116,72 25,13

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung. BVA (2005),
Gopffarth (2006). Datenbasis 2003.

@: Verteilung von 30 % der Verwaltungskosten nach Versicher-
tenzahlen, differenziert nach Alter, Geschlecht und West/Ost.
b: Verteilung von 70 % der Verwaltungskosten nach standardi-
sierten Leistungsausgaben, differenziert nach Alter, Geschlecht
und West/Ost.

¢: Verteilung nach Versichertenzahlen, differenziert nach Al-
ter, Geschlecht und West/Ost.
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Implizit unterstellen die Berechnungen zum neuen RSA, dass
sich das im GKV-WSG vorgesehene neue RSA-Patientenklas-
sifikationssystem mit 50-80 Krankheiten in der West/Ost-
und Alter/Geschlecht-Spezifikation so auswirken wird, dass
die West/Ost-Profile des 2003er RSA einschliefllich Risiko-
pool von der Struktur her erhalten bleiben. D.h. es wird an-
genommen, dass der neue Morbi-RSA das bestehende RSA-
System in Bezug auf DMP und Risikopool nur auseinander
zieht und differenzierter abbildet, ohne dass sich die Struk-
turen der Leistungsausgaben in der regionalen Perspektive
verdndern. Der neue RSA hat Auswirkungen fiir die einzelne
Krankenkasse, nicht aber zwangslédufig fiir die regionale Ver-
teilung tiber alle Krankenkassen in einem Bundesland, dem
Betrachtungsgegenstand dieser Studie.

Tabelle 6 zeigt die Zuweisungen des Gesundheitsfonds aus
der hypothetischen Perspektive der Bundesldnder. Die Zu-
weisungen stimmen nicht mit den Finanzmitteln {iberein, die
den Bundeslénder zurechenbar sind. Denn die tatséchlich den
Bundeslandern zurechenbaren Finanzmittel sind von regio-
nalen Kostenunterschieden in der medizinischen Versorgung
abhingig, was im nichsten Kapitel dargestellt wird. Tabelle 6
beschreibt damit nur die hypothetischen Zuweisungen auf die
Bundeslénder, die sich nach neuem RSA aus den West/Ost-
Ausgabenprofilen ergeben.
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Tabelle 6| Verteilung der Finanzmittel des Gesundheitsfonds
nach neuem RSA auf die Krankenkassen mit hypothetischer

Perspektive der Bundesldnder in Mrd. € [Datenbasis 2003]

Zuweisung

Bundesland /Region Mrd. €]
Schleswig-Holstein 4,48
Hamburg 2,98
Niedersachsen 13,40
Bremen 1,22
Nordrhein-Westfalen 30,88
Hessen 10,25
Rheinland-Pfalz 6,79
Baden-Wiirttemberg 17,99
Bayern 19,49
Saarland 1,87
Berlin 7,32
Brandenburg 4,70
Mecklenburg-Vorpommern 2,88
Sachsen 8,25
Sachsen-Anhalt 4,94
Thiiringen 4,42
West 116,68
Ost 25,19
Deutschland 141,87

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung. EVS (2003), BVA
(2005).
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8 Block C: Verteilung der Finanzmittel von
den Krankenkassen auf die Bundeslander

8.1 Einleitung

Im vorangegangen Kapitel wurde angemerkt, dass die iiber
Block B simulierten Finanzstrome des neuen RSA vom Be-
trag her nicht identisch mit den Finanzmitteln sind, welche die
Krankenkassen den Leistungserbringern in den Bundeslédndern
bereitstellen. Die Verteilung der Finanzmittel wird in diesem
Kapitel diskutiert.

Die Gesundheitsausgaben der Bundesléndern unterscheiden
sich zum Teil deutlich, z.B. beim Vergleich der Leistungs-
ausgaben je Versicherter. Die vom Statistischen Bundesamt
herausgegebenen Krankenhausstatistiken,® die Statistiken zur
ambulanten Versorgung® und die Statistiken der Arzneimittel-
kosten” machen diese Unterschiede berechenbar.

Bedeutsam fiir die Simulationsberechnungen in Block C ist,
dass es faktische Unterschiede in der Hohe der Leistungs-
ausgaben gibt, nach denen bspw. ein Patient in Schleswig-
Holstein je Krankenhausfall, je Arzneimittel und/oder je am-
bulanter Versorgung unterschiedlich viel kostet im Vergleich
z.B. zu Bayern.

Dennoch ist die Hohe der Vergiitung der Leistungserbringer
nach Bundesland in ihrer Gesamtheit derzeit weitgehend un-
bekannt. Vor allem auch die durch die Gesetzgebung der letz-

5 Vgl. Krankenhauskosten je Behandlungsfall nach Lindern, z.B. BMG
(2005).

6 Vgl. IGSF (2005).

T IMS Health (2006).
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ten Jahre ausgeldsten Verdnderungen in den Vergiitungs- und
Vertragsmodalitéiten, z.B. durch die integrierte Versorgung,
fithren zu Unsicherheiten bei der Prognose.

Aus der Perspektive einer iiberregional téatigen Krankenkasse
bedeutet dies, dass die Krankenkasse fiir eine gleiche medizi-
nische Indikation unterschiedliche Betrige an die Leistungs-
erbringer in Abhéngigkeit von der Region auszahlt.

Diese Unterschiede der regionalen Vergiitungshohe wurden
iiber drei Simulationsszenarien abgebildet. Die drei Simula-
tionsszenarien sind:

e Szenario 1: Datengrundlage Krankenhausstatistik/BMG
(2005), KBV-Statistik ambulante  Versorgung/
IGSF (2005) und IMS-Arzneimittelausgaben-Statistik/
IMS Health (2006)

e Szenario 2: BVA Ausgabenszenario/Gépffarth (2006)

e Szenario 3: EVS Ausgabenszenario/EVS 2003

Mit den drei Szenarien wird die Frage beantwortet, welche Fi-
nanzmittel aus 6konomischer Perspektive den jeweiligen Bun-
desléndern zugeordnet werden koénnen. Hierfiir wurden eige-
ne Inzidenzszenarien und -modelle entwickelt und berechnet,
durch die eine bundeslandspezifische Vollkostenrechnung um-
gesetzt wurde. Die Verwaltungskosten und die Satzungsleis-
tungen wurden im Sinne der Vollkostenrechnung ebenfalls re-
gionalisiert.

Um die Perspektive der Bundesldnder so genau wie moglich

abzubilden, wurden fiir jedes Bundesland und fiir jedes Szena-
rio alters- und geschlechtsspezifische Ausgabenprofile berech-
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net. Tabelle 7 gibt einen Uberblick iiber die Simulationsergeb-
nisse.

Tabelle 7| Verteilung der Finanzmittel von den Krankenkas-

sen auf die Bundesléander [Datenbasis 2003]

Szenario 1 | Szenario 2 | Szenario 3
Mrd. €] | [Mrd. €] | [Mrd. €]

Bundesland /Region 1 2 3
Schleswig-Holstein 421 451 4,09
Hamburg 3,78 3,13 3,41
Niedersachsen 11,62 13,82 11,57
Bremen 1,61 1,24 0,91
Nordrhein-Westfalen 31,88 31,59 33,37
Hessen 9,78 10,06 10,04
Rheinland-Pfalz 6,40 6,87 5,12
Baden-Wiirttemberg 17,17 17,28 18,01
Bayern 20,03 19,04 19,22
Saarland 2,09 1,85 1,57
Berlin 8,12 7,31 9,47
Brandenburg 4,27 4,61 4,97
Mecklenburg-Vorp. 3,24 2,84 2,43
Sachsen 8,01 8,42 7,74
Sachsen-Anhalt 5,26 4,96 5,28
Thiiringen 4,42 4,37 4,71
West 116,71 116,71 116,78
Ost 25,20 25,19 25,12
Deutschland 141,90 141,90 141,90

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.
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8.2 AusmaB der Umverteilung zwischen den
Bundesldndern

Um das Ausmafl der durch die Gesundheitsreform ausgeldsten
Umverteilungen zwischen den Bundesldndern abzuschétzen,
werden die Ergebnisse der Tabellen 4 und 7 gegeniiber ge-
stellt. In Tabelle 8 sind die 6konomischen Auswirkungen der
Gesundheitsreform auf die Bundeslinder zusammengefasst:®

Die Werte in Tabelle 8 sind folgendermafien zu interpretieren:
Ein Minus bedeutet ,,Verlierer”, ein positiver Wert bedeutet
,,Gewinner”. Verlierer sind demnach solche Bundesléander, fiir
die ein negativer Nettoeffekt? ermittelt wurde.

Tabelle 8 zeigt eine Gemeinsamkeit zwischen allen drei Sze-
narien. Das Ausmafl der Umverteilung von West- nach Ost-
Deutschland (Saldo West-BRD, Saldo Ost-BRD) liegt bei al-
len drei Szenarien bei rd. 2,7 Mrd. €.

Werden alle jeweils negativen und positiven Nettoeffekte sal-
diert, so sind die geringsten Umverteilungen zwischen den
Bundeslandern fiir Szenario 2 zu verzeichnen. Die Verlierer-
Bundeslander zahlen 3,84 Mrd. € an die Gewinner-Bundeslan-
der. Am grofiten ist die Umverteilung in Szenario 3, dem EVS-
Szenario. Dort werden 7,32 Mrd. € umverteilt. Im Szenario 1
sind es 5,73 Mrd. €.

8 Die Werte in Tabelle 8 sind der Saldo aus Spalte 2 in Tabelle 4 und
der jeweiligen Spalte in Tabelle 7.

9 Nettoeffekt = gezahlte Finanzmittel abziiglich erhaltene Finanzmit-
tel.
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Tabelle 8| Nettoeflekt der Gesundheitsreform fiir die Bun-
desldnder in Mrd. € [Datenbasis 2003]

Szenario 1 | Szenario 2 | Szenario 3
Mrd. €] | [Mrd. €] | [Mrd. €]

Bundesland /Region 1 2 3

Schleswig-Holstein -0,18 0,12 -0,30
Hamburg 0,50 -0,14 0,14
Niedersachsen -2,55 -0,35 -2,60
Bremen 0,48 0,11 -0,22
Nordrhein-Westfalen 0,46 0,17 1,95
Hessen -0,98 -0,70 -0,72
Rheinland-Pfalz -0,10 0,38 -1,37
Baden-Wiirttemberg -1,72 -1,61 -0,89
Bayern -0,05 -1,04 -0,87
Saarland 0,27 0,03 -0,26
Berlin 1,09 0,28 2,44
Brandenburg -0,15 0,19 0,54
Mecklenburg-Vorp. 0,72 0,32 -0,09
Sachsen 0,91 1,31 0,64
Sachsen-Anhalt 0,84 0,53 0,85
Thiiringen 0,46 0,41 0,75
Saldo West-BRD -2,77 -2,76 -2,70
Saldo Ost-BRD 2,77 2,76 2,70
Summe Verluste -5,73 -3,84 -7,32
Summe Gewinne 5,73 3,84 7,32

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.
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Aus der Perspektive der einzelnen Bundesléander sind folgende
Ergebnisse ableitbar.

Verlierer-Bundeslénder sind iiber alle drei Szenarien hinweg:

e Niedersachsen: —0,35 bis —2,60 Mrd. €

e Hessen: —0,70 bis —0,98 Mrd. €

e Baden-Wiirttemberg: —0,89 bis —1,72 Mrd. €
e Bayern: 0,05 bis -1,04 Mrd. €

Folgende Bundeslénder zéhlen iiber alle drei Szenarien hinweg
zu den Gewinnern:

e Nordrhein-Westfalen: 40,17 bis 41,95 Mrd. €
e Berlin: 40,28 bis +2,44 Mrd. €

e Sachsen: +0,64 bis +1,31 Mrd. €

e Sachsen-Anhalt: 40,53 bis +0,85 Mrd. €

e Thiiringen: +0,41 bis 40,75 Mrd. €

Zwei Bundeslander werden eher zu den Verlierern zahlen:

e Schleswig-Holstein: —0,30 bis +0,12 Mrd. €
e Rheinland-Pfalz: —1,37 bis +0,38 Mrd. €
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Die restlichen fiinf Bundeslénder werden tendenziell zu den
Gewinnern zihlen:

e Hamburg: —0,14 bis +0,50 Mrd. €

e Bremen: —0,22 bis 40,48 Mrd. €

e Saarland: —0,26 bis 40,27 Mrd. €

e Brandenburg: 0,15 bis +0,54 Mrd. €

e Mecklenburg-Vorpommern: 0,09 bis +0,72 Mrd. €

Abschliefend werden in Tabelle 9 die Ergebnisse aus Tabelle
8 in Pro-Kopf-Werte je Versicherter umgerechnet.
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Tabelle 9| Nettoeflekt der Gesundheitsreform fiir die Bun-

deslédnder je Versicherter in € [Datenbasis 2003]

Szenario 1 | Szenario 2 | Szenario 3
€l €l €l

Bundesland /Region 1 2 3
Schleswig-Holstein -77,24 51,16 -129,50
Hamburg 359,42 -100,90 97,40
Niedersachsen -348,23 47,73 -355,61
Bremen 825,16 188,86 -375,37
Nordrhein-Westfalen 30,26 11,04 127,88
Hessen -188,91 -135,46 -138,82
Rheinland-Pfalz -28,97 107,87 -394,74
Baden-Wiirttemberg | -188,46 -176,07 -97,01
Bayern -4,94 -99.56 -82,68
Saarland 290,44 27,86 -272,43
Berlin 370,11 95,01 828,37
Brandenburg -63,66 79,45 225,44
Mecklenburg-Vorp. 482,25 212,67 -61,96
Sachsen 220,33 319,76 156,01
Sachsen-Anhalt 356,37 224,91 363,97
Thiiringen 208,84 184,39 337,17
West -46,87 -46,73 -45,66
Ost 220,06 219,39 214,36

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.
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9 Zusammenfassung

Selbst nach den kritischen Stellungnahmen in den Anhoérun-
gen zum GKV-WSG ist zu erwarten, dass die Regelungen
zum Gesundheitsfonds, zur Zentralisierung der Beitragsbe-
messung iiber den Allgemeinen Beitragssatz und zum neuem
Risikostrukturausgleich umgesetzt werden.

Dies gilt allerdings nicht fiir den § 272 SGB V ,,Ubergangsre-
gelungen zur Einfithrung des Gesundheitsfonds — Konvergenz-
klausel”, durch den ein neuer Finanzausgleich zwischen den
Bundesldndern implementiert werden soll. Denn das Bundes-
versicherungsamt, das fiir die Umsetzung des § 272 verant-
wortlich sein soll, stellt dazu fest: ,,Die Regelung ist in der
vorliegenden Form weder zielfithrend noch durchfiihrbar.”

Das heif3t, in letzter Konsequenz wird der mit dem § 272 SGB
V vorgesehene Finanzausgleich zwischen den Bundesldndern
nicht stattfinden. Es wird keine Konvergenzphase und auch
keine Kompensation iiber die 100 Mio. € Belastungsgrenze
geben. Die Bundesldnder werden ihre Lasten bzw. ihre Ver-
luste selbst zu tragen haben.

Mit dieser Studie wird dargestellt, wie die Gesundheitsreform
2006 die Finanzierung und Verteilung der Finanzmittel auf
Krankenkassen und Leistungserbinger grundlegend verédndert.
Es werden zudem die 6konomischen Auswirkungen analysiert,
die fiir die Bundesléinder zu erwarten sind. Den Zahlungen
eines Bundeslandes in den Gesundheitsfonds werden die Fi-
nanzmittel gegeniibergestellt, die in das jeweilige Bundesland
wieder zuriickflieen. Der sich daraus ergebende Nettoeffekt
beschreibt, ob ein Bundesland Gewinner oder Verlierer des
neuen Gesundheitssystems sein wird.
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In Abbildung 2 sind diese Be- und Entlastungen fiir die ein-
zelnen Bundeslander dargestellt.

Abbildung 2 | Be- und Entlastungswirkungen der Gesundheits-
reform nach Bundesland in Mrd. €

1,31

0,38
0,12
011 917

053 0,41

0,28 0,119 0,32 .
0,03 I

SH LHHJ NI | HB NW |HE| RP [BW||BY| SL BE BB MV SN ST TH

-0,70

-0,14
-0,35

-1,04

-1,61

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung; EVS 2003.

Bundesldnder: BW=Baden-Wiirttemberg, BY =Freistaat
Bayern, BE=Berlin, BB=Brandenburg, HB=Freie Hanse-
stadt Bremen, HH=Freie und Hansestadt Hamburg, HE=
Hessen, M'V=Mecklenburg-Vorpommern, NI=Niedersachsen,
NW-= Nordrhein-Westfalen, RP=Rheinland-Pfalz, SH=
Schleswig-Holstein, SL=Saarland, SN=Freistaat Sachsen,
ST=Sachsen-Anhalt, TH=Freistaat Thiiringen.

Zu den Verlierer-Bundesldndern zdhlen: Baden-Wiirttem-
berg (Nettoeffekt —1,61 Mrd. €), Bayern (-1,04 Mrd. €), Hes-
sen (0,70 Mrd. €), Niedersachsen (-0,35 Mrd. €) und Ham-
burg (-0,14 Mrd. €). Die angegebenen Nettoeffekte sind als
Untergrenze zu interpretieren, da die tatsédchlichen Belas-
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tungen um ein vielfaches hoher liegen kénnen.

Zu den Gewinner-Bundesldndern zéhlen die ostdeutschen
Bundeslénder: Sachsen (Nettoeffekt +1,31 Mrd. €), Sachsen-
Anhalt (40,53 Mrd. €), Thiiringen (40,41 Mrd. €), Mecklen-
burg-Vorpommern (40,32 Mrd. €) und Brandenburg (+0,19
Mrd. €). Gewinner sind ebenfalls Rheinland-Pfalz (40,38 Mrd.
€), Berlin (40,28 Mrd. €), Nordrhein-Westfalen (-0,17 Mrd.
€), Schleswig-Holstein (40,12 Mrd. €), Bremen (40,11 Mrd.
€) und das Saarland (40,03 Mrd. €).

Werden die Nettoeffekte der Gewinner- und Verlierer-Bundes-
lander danach saldiert, welche Partei den Ministerpréasidenten
stellt, so zeigt sich folgendes Bild (Abbildung 3):

Abbildung 3 | Be- und Entlastungswirkungen der Gesundheits-
reform nach CDU/CSU- und SPD-gefiihrten Bundesldndern
in Mrd. €

2,57

0,00
CDU/CSU- CDU/CSU- SPD- SPD-
Gewinnerlander Verliererlander Gewinnerlander Verliererlander

-3,84

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung.
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Abbildung 3 macht deutlich, dass sich CDU/CSU-regierte Ge-
winner-Bundeslédnder (42,57 Mrd. €) und CDU/CSU-regier-
ten Verlierer-Bundesldnder (3,84 Mrd. €) gegeniiberstehen.
Der Saldo ist —1,27 Mrd. € und entspricht genau dem Be-
trag, den die SPD-Gewinner-Bundeslénder fiir sich verbuchen
konnen.

Schlussfolgerung: Die finanziellen Auswirkungen des GKV-
WSG sind aus der Perspektive einzelner Bundeslander in ih-
rem vollem Ausmaf nicht absehbar. Sicher ist, dass sich diese
Unwiégbarkeiten auf die Leistungserbringer auswirken werden
und in letzter Konsequenz auch auf die Versorgung der Pa-
tienten. Es kann davon ausgegangen werden, dass es durch
die Umsetzung des GKV-WSG zu einer Verschlechterung der
Gesundheitsversorgung in einzelnen Bundesldndern und dort
in einzelnen Regionen kommen wird.

Die tatsdchlichen finanziellen und versorgungspolitischen Ri-
siken der Gesundheitsreform 2006, die sich aus Gesundheits-
fonds, neuem Risikostrukturausgleich und praktisch nicht um-
setzbarer Konvergenzregelung des § 272 SGB V ergeben, kon-
nen mit den Ergebnissen dieser Arbeit nur angedeutet wer-
den, die Ergebnisse sind als Untergrenze zu verstehen.

Insgesamt wird mit dem GKV-WSG ein gefdhrlicher Weg be-
schritten. Denn neben den finanziellen Unwégbarkeiten
kommt es auch noch zu einer Verstaatlichung der Finanzie-
rungsverantwortung der GKV. Mittel- und langfristig wird
damit der Weg in eine Staatsmedizin geebnet, denn wer die
Finanzhoheit hat, der bestimmt auch {iber die Verwendung
der Finanzmittel, direkt oder indirekt. Gesundheit nach Kas-
senlage, Rationierung und Beschrinkungen des Leistungska-
talogs werden in wenigen Jahren nicht mehr nur Schlagworte,
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sondern die Realitdt im deutschen Gesundheitswesen sein.

Dann wird es auch zu einer neuen Form der Armut kommen,
der Gesundheitsarmut.

Deshalb sollte die geplante Finanzierungsreform grundlegend
iiberarbeitet werden, oder wenn dies nicht moglich ist, ganz
aus dem GKV-WSG gestrichen werden. Dies wére fiir alle Be-
teiligte und Betroffene von Vorteil.
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