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Einleitung 1
„Solidarität geht über Ländergrenzen.“
Prof. Klaus Jacobs, Geschäftsführer des WIdO

1.1 Solidarität und Wettbewerb in der GKV

Das Solidaritätsprinzip ist das tragende Funktionsprinzip der deutschen Sozialversicherung

im Allgemeinen sowie der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Speziellen (vgl.

§ 1 SGB V). Die zentralen juristischen Bestimmungen zum Solidaritätsprinzip zeigen sich

in der allgemeinen Versicherungspflicht, dem Vorrang der Solidargemeinschaft vor den

Individuen und der ausschließlichen Zuständigkeit der Solidargemeinschaft für die soziale

Sicherheit ihrer Mitglieder
1
(Depenheuer, 2009). Jeder Versicherte der GKV (72,69Mio. bzw.

ca. 87,79% aller Versicherten in Deutschland)
2
hat unabhängig von seiner Krankheitslast,

seinen entrichteten Beiträgen oder sonstigen individuellen Merkmalen einen Rechtsan-

spruch
3
auf die Finanzierung von diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen zur

Wiederherstellung und Erhaltung der Gesundheit (§ 2 SGB V). Das Solidaritätsprinzip zeigt

sich hierbei in einem Lastenausgleich zwischen Besserverdienenden und finanziell Schwa-

chen (sozialer Ausgleich), zwischen Jungen und Alten (Generationsausgleich), zwischen

Gesunden und Kranken (Risikoausgleich) und zwischen kinderlosen und kinderreichen

Familien (Familienausgleich).

Die Finanzierung des Lastenausgleichs innerhalb der GKV ist im Wesentlichen auf die

Beiträge ihrer Mitglieder begrenzt.
4
Dies führt notwendigerweise zu einem Konflikt zwi-

1
Mitglieder sind alle nach § 5 SGB V, nach § 56 BSG und nach § 33 und § 14 BSG versicherungspflichtige

oder nach § 9 des SGB V freiwillig versicherte Personen. Die Mitgliedschaft in der GKV beginnt für einen

versicherungspflichtig Beschäftigten mit dem Tag des Eintritts in die Beschäftigung (§ 186 SGB V). Sie

endet mit dem Beschäftigungsverhältnis (§ 190 Abs. 2 SGB V) oder mit dem Tod (§ 190 Abs. 1 SGB V). Der

Versicherungsschutz kann in bestimmten Fällen über das Ende der Versicherungspflicht hinaus erhalten

bleiben (§§ 190, 192, 193 SGB V).

2
In Abgrenzung zu 4,4 Mio. Personen mit privater Vollversicherung, 4,36 Mio. Beihilfeempfängern und

1,35 Mio. Gefangenen, Grenzgängern, Zeit- und Berufssoldaten und Sonstigen.

3
Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) stellt im sogenannten „Nikolaus-Beschluss“ fest, dass sich aus dem

Grundrecht auf Leben und körperliche Unversehrtheit kein unmittelbarer Anspruch gegen die GKV auf

konkrete Leistungen ergibt. Die Leistungspflichten der GKV haben sich jedoch „an der objektiv-rechtlichen

Pflicht des Staates zu orientieren, sich schützend und fördernd vor die Rechtsgüter des Art. 2 Abs. 2

Satz 1 GG zu stellen“ WD (2015). Im konkreten Fall sah es das BVerfG als nicht vereinbar an, wenn eine

Pflichtversicherung in der GKV besteht, aber die Kostenübernahme einer zur Schulmedizin „alternativen“

(potenziell lebensrettenden) Therapiemethode von der Krankenkasse abgelehnt wird (BVerfG, 06.12.2005).

4
Die Finanzierung der Sozialversicherungssysteme durch deren Mitglieder wird als „Bismarck’sches System“

bezeichnet. Aktuell wird diese Form der Finanzierung u. a. in Deutschland, Frankreich, Österreich,

den Niederlanden, Belgien, Luxemburg und Japan praktiziert. Das Bismarck’sche System ist von einem

staatlich finanzierten Gesundheitssystem, welches vor allem über allgemeine Steuern finanziert wird

(z. B. Großbritannien, Schweden, Dänemark, Irland, Griechenland, Spanien und Italien) und einem
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schen der Umverteilung, als zentrale Leistung des Wohlfahrtsstaates (Sinn, 1996), und

dem Effizienzziel einer Politik der freien Marktwirtschaft (vgl. Düsseldorfer Leitsätze

über Wirtschaftspolitik, 1949). Während der gesamtgesellschaftliche Lastenausgleich für

eine Einzelperson einen Schutz vor dem lebenslangen Karriererisiko bietet und einer

risikoaversen Bevölkerung (Pratt, 1964) Wohlfahrtsgewinne verspricht (Sinn, 1995), bedingt

deren Finanzierung Wohlfahrtsverluste über den Eingriff in den Markt (hier Arbeitsmarkt)

(Samuelson u. Nordhaus, 2007, S. 479). Der deutsche Gesetzgeber hat sich im Rahmen der

sog. „Sozialgarantie 2021“ darauf verständigt, dass bis zu einer Grenze der Sozialversiche-

rungsbeiträge
5
von 40% diese gegensätzliche Zielbeziehung im Einklang steht (BTDrucks

19/26545).

Aus dem begrenzten Finanzierungsrahmen der GKV folgt das Wirtschaftlichkeitsgebot

(§§ 2 und 12Abs. 1 SGBV).Dieses besagt, dass durchdieGKVfinanzierte Leistungen „ausrei-

chend“, „zweckmäßig“ (nach dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse) und

„wirtschaftlich“ (effizient) sein müssen und dabei ein notwendiges Maß nicht überschreiten

dürfen. Seine Umsetzung findet das Gebot in der wettbewerblichen Grundordnung der

GKV (Greß u. Wasem, 2006). Gerade imWettbewerb zwischen den Krankenkassen (Kassen-

wettbewerb) sieht der Gesetzgeber hierbei ein Instrument, um „Qualität, Wirtschaftlichkeit

und Effizienz der medizinischen Versorgung [zu] verbessern und damit die finanzielle

Stabilität der gesetzlichen Krankenversicherung [zu] wahren“ (BVerfG, Rn. 162 (18.07.2005);

vgl. hierzu auch BTDrucks 12/3608).

Das Solidaritätsprinzip, nachdemKrankheitslasten gesamtgesellschaftlich getragenwerden,

setzt dem Wettbewerb in der GKV gleichwohl enge Grenzen (Depenheuer, 2009).
6
Ein Dis-

kriminierungsverbot verhindert, dass Krankenkassen eine risikogerechte Prämie
7
erheben,

und sorgt damit für eine Einheitsprämie
8
(Höppner u. a., 2005). Ein Kontrahierungszwang

ergibt sich aus § 5 SGB V bzw. im Falle der Kindernachversicherung aus § 10 SGB V

und verpflichtet gesetzliche Krankenkassen jeden Beitrittswilligen aufzunehmen.
9
Ein

marktwirtschaftlich orientierten System (z. B. USA) zu unterscheiden (vgl. WHO, 2020).

5
Davon entfällt für die GKV ein einheitlicher Beitragssatz von 14,6% vom beitragspflichtigen Einkommen,

der von Arbeitgebern und Arbeitnehmern zu gleichen Teilen getragen wird. Darüber hinaus kann jede

Krankenkasse einen Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern erheben. Der Zusatzbeitrag wird individuell

einkommensabhängig erhoben. Die Kasse erhält nach der Durchführung eines Einkommensausgleichs

gemäß § 270a SGB V i. V. m. § 242 SGB V einen dem Zusatzbeitrag entsprechenden Anteil an den

durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen.

6
Das Leitbild für das Zusammenwirken vonWettbewerb und Solidarität wird in der Literatur als „solidarische

Wettbewerbsordnung“ bezeichnet (Monopolkommission, 2017, S. 15). Im englischen Sprachraum wird

dieser Ansatz als „managed competition“ bezeichnet (Enthoven, 1993).

7
Unterschiedliche Risikogruppen innerhalb derselben Krankenkasse zahlen ihrem Risiko entsprechend

unterschiedliche Prämien.

8
Als Einheitsprämie wird die Zahlung des Versicherten an den Gesundheitsfonds gesehen. Die Zahlung

erfolgt unabhängig von der Inanspruchnahme von Leistung bzw. von individuellen Risiken als Lohnprozent-

Beiträge und kassenindividuelle Zusatzbeiträge. Für die folgende Untersuchung ist die Differenzierung

nach wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit der Individuen unerheblich. Sonstige Beiträge, wie Zuzahlungen

oder Kostenbeteiligungen, bleiben bei der Betrachtung ebenfalls unbeachtet. Kern der Betrachtung ist

vielmehr der zu erwartende Solidartransfer zwischen Risikogruppen.

9
Mit dem Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) vom

26. März 2007 (BGBl. I S. 378) gibt es eine gegenüber der Versicherung in der GKV nachrangige Pflicht zur
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zwangsweise eingegangener Versicherungsvertrag stellt für den Versicherer ein finanzielles

Versicherungsrisiko
10
dar, weshalb im Unterschied zum allgemeinen Sprachgebrauch auch

die versicherte Person als Risiko bezeichnet wird (Zweifel u. a., 2009, S. 7). Versicherungs-

nehmer mit (kosten)günstigen Versicherungsmerkmalen werden dahingehend als „gute

Risiken“ und Versicherungsnehmer mit ungünstigen (teuren) Versicherungsmerkmalen

als „schlechte Risiken“ bezeichnet.

Mit dem Kontrahierungszwang ist eine Selektion nach guten und schlechten Risiken

(direkte Risikoselektion) durch die gesetzlichen Krankenkassen ausgeschlossen. Indirekte

oder subtileMaßnahmen und unterschwelligeAngebote können denKontrahierungszwang

allerdings unterlaufen (Höppner u. a., 2005). Derartige Maßnahmen bilden im Wettbewerb

eine effiziente Strategie für Krankenkassen (van de Ven u. a., 2003), insbesondere da einer

Differenzierung der Leistungsangebote durch die Festlegung von Pflichtleistungen
11
harte

Grenzen gesetzt sind. Ein derartiger solidaritätswidriger Selektionswettbewerb ist für den

Gesetzgeber unerwünscht (Monopolkommission, 2017).Hinzu kommt, dassKrankenkassen

mit ihrer historisch gewachsenen Versichertenstruktur stark voneinander abweichende

Risiken versichern (vgl. Drösler u. a., 2017, S. 139ff), sodass ein fairer Wettbewerb unter

gleichzeitiger Wahrung des Solidaritätsprinzips nicht möglich scheint (van de Ven, 2002).

Umdennoch einenWettbewerb zwischen denKrankenkassen zu etablieren und gleichzeitig

einen solidarischen Ausgleich der Krankheitslasten zu wahren, werden die Beitragseinnah-

menderKrankenkassen risikoadjustiert umverteilt (vandeVen, 2002). Die Effektivität dieser

Maßnahme hängt unmittelbarmit der Fähigkeit zusammen, die Versichertenstrukturrisiken

der Krankenkassen adäquat zu identifizieren (van de Ven u. a., 2003). Diese Aufgaben der

Identifikation von Versichertenstrukturrisiken und der Verteilung von risikobezogenen

Prämienzuschüssen hat der zum 1. Januar 1994
12
eingeführte Risikostrukturausgleich (RSA)

(§§ 266, 267 SGB V). Der RSA soll bewirken, dass die solidarische Finanzierung der

GKV mit ihren einkommensabhängigen Beiträgen und der Wettbewerb zwischen den

Krankenkassen vereinbar sind, indem die Beitragseinnahmen
13
, abhängig vom Gesund-

heitszustand der Versicherten korrigiert zwischen den Krankenkassen, allokiert werden

(Monopolkommission, 2017).

Versicherung in der privaten Krankenversicherung.

10
Hier und im Folgenden wird unter Versicherungsrisiko, bzw. Finanzierungsrisiko, die Wahrscheinlich-

keit für die Realisierung eines (negativen) Deckungsbeitrages I verstanden. Der Deckungsbeitrag I ist

als Differenz aus berücksichtigungsfähigen Leistungsausgaben und Zuweisungen der standardisierten

Leistungsausgaben exklusive der Themengebiete Krankengeld und Auslandsversicherte (umfassend die

Leistungsbereiche 1–5 und 7 nach § 4 RSAV) definiert.

11
Ein Katalog der Pflichtleistungen ist indirekt durch das fünfte Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgegeben.

Ein einheitlicher Leistungskatalog der GKV wird durch den Gemeinsamen Bundesausschuss regelmäßig

festgelegt (vgl. Monopolkommission (2017), S. XVIII). Die Krankenkassen schätzen selbst, dass der Anteil

der Pflichtleistungen an allen GKV-Leistungen bei ca. 90–95% liegt (Krankenkasseninfo.de, 2019). Eine

Differenzierung des Versicherungsproduktes der Krankenkasse ist somit stark eingeschränkt.

12
Der RSA wurde bereits vor der Wahlfreiheit für Krankenkassen (Gesundheitsstrukturgesetz (GSG))

eingeführt, um Risikoselektion und starke finanzielle Verwerfungen zu verhindern. Landwirtschaftliche

Krankenkassen waren nicht am RSA beteiligt.

13
Ca. 215 Mrd. Euro pro Jahr (Wert für das Jahr 2017).
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1.2 Motivation der Arbeit und Einordnung in die Literatur

Der RSA ist ein „lernendes System“ (Plate, 2018) und als ein solches weit entfernt von

Perfektion (vgl. Nuscheler u. Knaus, 2005; Wille u. Ulrich, 2016). Eine fehlende räumliche

Risikoneutralität
14
unter dem RSA ist ein Beispiel, welches in der Literatur bereits in den

Anfangsstadien des RSA als ein wesentlicher Mangel beschrieben wurde (vgl. u. a. Drösler

u. a. (2011) S. 62f, Monopolkommission (2017) S. 14ff). Die Abbildung 1.1 verdeutlicht

den Mangel schematisch, indem die Versicherungsrisiken für Krankenkassen räumlich

dargestellt werden. Es gibt einen gewichteten durchschnittlichen Unterschied
15
von 76,64

=C

in den Deckungsbeiträgen auf der räumlichen Ebene der Kreise und kreisfreien Städte und

einen Unterschied von 113,47
=C auf der Gemeindeebene (Drösler u. a., 2018, S. 75). Ferner

zeigt sich, dass Kernstädte (-50
=C) und deren Einzugsgebiete (-13

=C) mehr schlechte Risiken

beherbergen, während ländliche Räume (30
=C) und weite Verflechtungen (29

=C) eher

positive Risiken enthalten (Drösler u. a., 2018, S. 82). Bei einem Vergleich der Bundesländer

stellen sich vor allem Versicherte aus Hamburg (-177
=C) und Mecklenburg-Vorpommern

(-155
=C) als schlechte Risiken dar, während Versicherte aus Bremen (186

=C), Sachsen-Anhalt

(172
=C) und Baden-Württemberg (73

=C) eher positive Risiken sind (eigene Berechnung).

(a) RSA Leistungsausgaben ohne Krankengeld je

Versichertenjahr (Daten 2016)

(b) RSA Deckungsbeiträge je Versichertenjahr (Da-

ten 2015/2016, Modell 2018)

Abbildung 1.1: Regionale Leistungsausgaben und Deckungsbeiträge in der GKV; eigene Darstellung; Daten:

(Drösler u. a., 2018, S. 71–72)

14
Gemeint ist die räumliche Ballung von guten und schlechten Risiken.

15
Die Kennzahl des regionalen mean absolute percentage error (MAPE); Definition in Abschnitt 2.3.
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In Anbetracht der räumlichen Unterschiede war es sehr naheliegend, dass mit überwiegend

negativen Risiken behaftete Krankenkassen nach einer „Regionalisierung“ im RSA riefen

(vgl. u. a. RSA Allianz, 2016; vdek, 2018). Unter „Regionalisierung“ versteht man seither die

Erweiterung des RSA um Ausgleichsfaktoren (in der Literatur „Risikofaktoren“ genannt),

die sich aus der regionalen Herkunft der Versicherten ergeben (Drösler u. a., 2018).

In dem Eingangszitat erteilt Jacobs den „Wünschen nach Regionalisierung [im RSA] ... eine

klare Absage, denn Solidarität entfaltet sich in der Sozialversicherung bundesweit“ (Jacobs,

2007). Die Position von Jacobs entsprach zu dieser Zeit auch dem Willen des Gesetzgebers

(vgl. § 2 RSAV vor dem 22. März 2020) und der allgemeinen Auffassung des Bundesamt

für Soziale Sicherung (BAS)
16
(vgl. Drösler u. a., 2011, S. 62ff).

Ob der RSA aus ordnungspolitischen Gründen regional risikoneutral aufgebaut werden

sollte und ob dies einen räumlich gleichwertigen Rahmen für den Kassenwettbewerb

schafft, blieb für eine lange Zeit umstritten.
17
Die Kernargumente, welche im späteren

Teil dieser Arbeit ausführlicher behandelt werden sollen, sind: Im Gegensatz zu der

bundesweitenKalkulation desRSAhabendie BeitragssatzkalkulationenderKrankenkassen

unterschiedliche geographische Bezüge. Krankenkassen können unterschiedliche regionale

Risiken versichern, deren Merkmale unter Umständen im RSA zu solidarisieren wären.

Ohne eine Solidarisierung würden lokal agierende Krankenkassen ihre Risiken über

erhöhte bundeseinheitliche Prämien (Zusatzbeiträge) an ihre regional ansässigenMitglieder

weiterreichen und damit Versicherungsrisiken gerade nicht solidarisieren. Bundesweit

agierende Kassen können dies aufgrund der Bundeseinheitlichkeit der Prämien nicht in

gleichem Maße. Der Wettbewerb wäre verzerrt (Wasem u. a., 2007). Andererseits können

regionale Unterschiede in den Deckungsbeiträgen der Versicherten durch Kassenhandeln

bedingt und damit ein Ausdruck für den regionalen Wettbewerb sein. Ein Ausgleich

vermeintlich regionaler Finanzrisiken würde demnach Anreize für die Entwicklung

regional spezifischer Versicherungsprodukte schädigen (Felder, 1999).

Das BVerfG entschied im Jahr 2005, dass es kein verfassungsrechtliches Gebot für den

Ausgleich regionaler Morbiditätsunterschiede gibt (insbesondere läge hierbei aber auch

kein Verstoß gegen 104a Abs. 1 GG vor). Aus der Urteilsbegründung geht hervor, dass es die

Richter gemäß dem Solidaritätsprinzip als verfassungsrechtlich geboten erachten, dass re-

gionaleAusgabenunterschiede, insofern diese nicht auswirtschaftlichenUnterschieden, aus

strukturellen Versorgungsineffizienzen oder aus regional unterschiedlichem Inanspruch-

nahmeverhalten resultieren, ausgeglichen werden müssen (vgl. BVerfG, 18.07.2005).

16
Bis zum Jahr 2020 unter dem Namen Bundesversicherungsamt (BVA).

17
Bis zum Jahr 2018 galt die regionale Herkunft als kein geeignetes Risikomaß und war entsprechend auch

nicht im RSA enthalten (Drösler u. a., 2018, S. 1). Aus der in diesem Text dargelegten Darstellung soll nicht

der Eindruck entstehen, dass das Thema der räumlichen Risiken in der GKV seinerzeit gut untersucht

gewesen wäre. Von amtlicher Seite gab es bis zum Jahr 2018 ausschließlich über das Gutachten Drösler

u. a. (2011) ein Indiz, dass räumliche Risikounterschiede bestehen (vgl. ebenda S. 68ff). Gleichwohl war es

dem Gesetzgeber sehr wohl bewusst, dass der RSA zu einer erheblichen regionalen Geldumverteilung

führt. Nur so ist die Anwendung der regionalisierenden Konvergenzklausel mit Einführung des RSA

zu erklären (vgl. BTDrucks 16/3100). Erst seit dem Meldejahr 2018 und der Ergänzung des bis dato

fehlenden Regionalkennzeichens in der Datenmeldung ist eine Überprüfung der These über die Existenz

von regionalen Risikounterschieden auch amtlich möglich.
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ImGegensatz zuDeutschland sind in denRSAs von Belgien, denNiederlanden, der Schweiz

und Israel Formen der Regionalisierung lange etabliert (Wende u. Weinhold, 2017; Buchner,

2018). Ebenso gibt es im englischen NHS formelgebundene regionale Mittelzuweisungen

(Drösler u. a., 2011, S. 63). Nach einer langen Debatte unter Gesundheitsökonomen schlug

der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
18

im

Jahr 2018 letztlich auch für Deutschland eine Regionalisierung im RSA vor (vgl. Drösler

u. a., 2018, S. XXVI). Der Vorschlag wird im Jahr 2022 erstmalig umgesetzt (vgl. § 2 (1)

4. RSAV in der zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 22. März 2020 (BGBl. I S. 604)

angepassten Fassung). Den Einzelveröffentlichungen dieser Dissertation war es beschieden,

am gesundheitsökonomischen Diskurs teilzuhaben und letztlich die Einführung der

Regionalisierung im RSA begleitet zu haben. Die vorliegende Arbeit subsumiert die

Beiträge zu diesem Diskurs und beschäftigt sich hierbei explizit mit den regionalen Risiken

unter dem RSA und deren Einfluss auf den solidarischen Wettbewerb zwischen den

Krankenkassen.

Als bedeutsameArbeiten auf diesem Feld sind noch einmal die Gutachten desWissenschaft-

lichen Beirates Drösler u. a. (2011) und Drösler u. a. (2018) zu nennen. Letzteres befasst sich

ausschließlich mit der Thematik der Regionalisierung im RSA und fokussiert hierbei auf

Aspekte der technischen Umsetzung. Unter anderem wird darin das Modell nach Wende

(2019) geprüft. Ferner zu nennen sind die Arbeiten von Ulrich u. Wille (2014) und Ulrich

u. a. (2016) mit einem Fokus auf der Finanzwirkung für Bayern und ordnungspolitischen

Aspekten einer Regionalisierung. Auf beide Arbeiten wird in den Kapiteln 2 und 3 Bezug

genommen. Eine theoretische Modellierung des regionalen Wettbewerbs bei adverser

Selektion liefert Jack (2006). Eine empirische Simulation für die GKV ist ergänzend durch

König u. a. (2016) präsent. Bauhoff (2012) zeigt erstmals empirisch, dass regionale Risiken

zu abweichendem Verhalten bei den Krankenkassen, mit dem Ziel der Risikoselektion,

führen. Wende (2017) untersucht empirisch die Anreizwirkung des RSA für Risikoselektion.

Maßgebliche Arbeiten über die Ursachen für räumliche Risikounterschiede in Deutschland

sind Göpffarth (2011), Ozegowski u. Sundmacher (2014) und Göpffarth u. a. (2016). Die

Autoren identifizieren mit einem räumlichen Regressionsmodell soziale, kulturelle und

wirtschaftliche Faktoren, die eine hohe Korrelation zum räumlichen Finanzierungsrisiko

aufweisen. Das Prinzip derartiger Korrelationsanalysen nutzen z. B. der niederländische

RSA und der deutsche RSA (ab 2022 für das Ausgleichsjahr 2021) zur Gestaltung regio-

naler Risikofaktoren (siehe hierzu Abschnitt 4). Ein Vergleich der Länder ist in van de

Ven u. a. (2003) und, mit Fokus auf Regionalisierung, in Wende u. Weinhold (2016) zu

finden. Weitere wichtige Aspekte in Bezug auf die Ausgestaltung des RSA, die regionale

Risikounterschiede auslösen, werden in der Dissertation von Schillo (2011), namentlich

die Subadditivität von Risikofaktoren, in der Arbeit von Schmidt u. Göpffarth (2009) zur

Abbildung von verstorbenen Versicherten und in der Dissertation von Schramm (2016)

sowie bei Ozegowski (2013) und Bauhoff u. a. (2017) zu Kodierunterschieden untersucht.

18
Im Folgenden kurz als Wissenschaftlicher Beirat bezeichnet.
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1.3 Forschungsfragen und Gang der Arbeit

Im Fokus der Arbeit stehen das RSA-Ausgleichsverfahren und dessen Wirkung auf den

solidarischen Wettbewerb in der GKV. Im Wesentlichen beschäftigt sich die Arbeit mit:

den Ursachen und Folgen regionaler Versicherungsrisiken und deren Abbildung
im RSA.

Dieser grundsätzlichen Thematik folgend, bilden drei Forschungsfragen sowohl den

wesentlichen Inhalt als auch den Aufbau der Dissertation (vgl. Abbildung 1.2):

I Gibt es trotz Anwendung des RSA nachweisbare regionale Ballungen von Risiken in

der GKV?

I Was sind die Ursachen für regionale Risikounterschiede?

I Wie kann ein RSA ausgestaltet werden, der regionale Risikounterschiede ausgleicht

und gleichzeitig Wettbewerb erhält?

Abbildung 1.2: Inhalt und Struktur der Dissertation

Die vorliegende Arbeit ist entlang dieser Forschungsfragen wie folgt aufgebaut:

Der zweite Abschnitt gibt einen Überblick über die Entwicklungen desWettbewerbs im Ver-

sicherungsmarkt der GKV. Es wird dargestellt, inwiefern regionale Risikounterschiede den

Versicherungsmarkt beeinflussen, welche Folgen sich für die Solidargemeinschaft ergeben

und welchen Einfluss das RSA-Ausgleichsverfahren auf den Zustand nimmt. Der Abschnitt

beschäftigt sich dabei explizit mit den Ergebnissen des ersten ausgegliederten Papiers,

Wende (2017). In Wende (2017) wird untersucht, inwiefern der RSA finanzielle Anreize für

Krankenkassen zu einer regionalen Risikoselektion bietet. Es wird die Arbeitshypothese

vertreten, dass nach Anwendung des RSA zeitlich stabile und vorhersagbare regionale
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Risikounterschiede existieren und hierdurch die Wettbewerbsposition von Krankenkassen

beeinflusst wird.

Der dritte Abschnitt konzentriert sich auf den Aspekt der Solidarität. Es wird herausgestellt,

dass ein Zusammenhang zwischen ungleichen Lebensverhältnissen und Versicherungsrisi-

ken besteht. Hierbei werden die Ergebnisse des zweiten ausgegliederten Papiers,Wende u. a.

(2021b), zur Thematik der Erreichbarkeit von Versorgungsstrukturen und zu deren Auswir-

kung auf die Inanspruchnahme von Leistungen im Kontext der deutschen Bedarfsplanung

vorgestellt. ImWeiterenwird auf die Ergebnisse des dritten ausgegliederten Papiers,Wende

u. a. (2021a), zum Zusammenhang von Deprivation, Morbidität und Versicherungsrisiken

hingewiesen.

Abschnitt 4 beginnt mit einer detaillierten Darstellung des RSA-Ausgleichsverfahrens. Im

Verlauf des Abschnitts wird das vierte ausgegliederte Papier, Wende (2019), eingeflochten,

welches die Entwicklung einer Methode zur Abbildung von räumlichen Versicherungsrisi-

ken umfasst. Die Arbeit schließt mit einem Fazit in Abschnitt 5.



Der Einfluss der Regionalität auf den
Versicherungswettbewerb 2

„Der RSA kann aufgrund seiner wichtigen Funktion als ‚technischer Kern‘ des
Wettbewerbs in der GKV bezeichnet werden. SeineWeiterentwicklung stellt auch
heute einen Schwerpunkt derDiskussionen umdiewettbewerbliche Entwicklung
der GKV dar.“
(Monopolkommission, 2017)

2.1 Der wettbewerbliche Ordnungsrahmen der GKV

Mit der Einführung des Krankenkassenwahlrechts (1996) und des Risikostrukturausgleichs

(1994) durch dasGSG ist derWettbewerb zwischen denKrankenkassen der strukturgebende

Ordnungsrahmen
1
innerhalb der GKV (Greß u. Wasem, 2006).

Krankenkassen konkurrieren um versicherungsfähige Risiken. Dies zeigt sich in einer

Konkurrenzbeziehung untereinander in Bezug auf Versicherungsprodukte (Versicherungs-

markt) und gegenüber den Leistungserbringern bezüglich der Konditionen im Versiche-

rungsfall (Leistungsmarkt). Flankierend konkurrieren die Leistungserbringer ihrerseits um

die als Patienten in Erscheinung tretenden Personen (Behandlungsmarkt). Versicherungsfä-

hige Risiken sind in Deutschland Personen mit Pflichtversicherung
2
, Familienversicherte

3

und freiwillige Versicherte
4
. Das freie Kassenwahlrecht

5
gilt für alle Pflicht- und freiwillig

1
Für eine ausführliche Auseinandersetzung mit der Wettbewerbsordnung wird auf Wasem u. Geraeds (2011)

und Binder (2014, S. 4) verwiesen.

2
Pflichtversicherte sind: Arbeitnehmermit einemmonatlichen Verdienst zwischen 450

=Cund der allgemeinen

Versicherungspflichtgrenze (5.212,50
=C im Jahr 2020), Personen mit Leistungen nach dem SGB III, unter

bestimmten Voraussetzungen Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, Auszubildende und Studierende,

Praktikanten (wenn in der Studienordnung vorgeschrieben und ohne Arbeitsentgelt), Rentner, Unternehmer

der Land- und Forstwirtschaft, Menschen mit Behinderungen aus Werkstätten oder Heimen, Künstler und

Personen ohne anderen Anspruch auf Absicherung, wenn zuletzt eine gesetzliche Krankenversicherung

vorlag oder die GKV zuständig ist. Während Mutterschutz und Elternzeit bleibt der Mitgliedsstatus bei

vorheriger Pflichtversicherung erhalten.

3
Die aktuell 16,1 Mio. Familienversicherten sind: Kinder (nicht erwerbstätig und bis zur Vollendung des

23. Lebensjahres, Verlängerung bis zum vollendeten 25. Lebensjahr bei Freiwilligendienst), Ehepartner

und eingetragene Lebenspartner von Mitgliedern, die nicht versicherungspflichtig, versicherungsfrei oder

versicherungsbefreit sind.

4
Im Allgemeinen alle weiteren Personen, insbesondere Beschäftigte mit einem Verdienst über der Versiche-

rungspflichtgrenze und Selbstständige.

5
Es gibt kein Kassenwahlrecht für beitragsfreimitversicherte Familienmitglieder. Sie sind in der Krankenkasse

der Beitragszahlenden versichert. Versicherungsverträge zwischen Beitragszahlenden und Betriebs- oder

Innungskrankenkassen sindnurbei entsprechenderZugehörigkeit zumBetriebbzw. zur Innungmöglich.Mit

einem satzungsmäßigen Öffnungsbeschluss können die genannten Kassen für alle Personen geöffnet werden.

Im Jahr 2020 waren noch 25 von 105 Krankenkassen betriebsbezogen. Die Landwirtschaftliche Krankenkasse

steht den Landwirten, ihren Familienmitgliedern und Beziehern der Rente aus der Alterssicherung der

Landwirte offen.AllgemeineOrtskrankenkassen könnennur vondengesetzlich versichertenEinwohnerndes

entsprechendesOrtes gewähltwerden.DerVersicherungsvertrag bleibt bei einemUmzugdes Beitragszahlers
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Versicherten (ca. 56,3 Mio. Personen), die zugleich die Beitragszahler und Mitglieder der

GKV sind.

Das primäre Preissignal am Versicherungsmarkt ist der von Krankenkassen individuell

erhobene Zusatzbeitrag (nach § 242 SGB V; siehe hierzu Abschnitt 2.2), welcher in Er-

gänzung zum gesetzlich festgeschriebenen allgemeinen Beitragssatz (14,6%; Stand 2022)

erhoben werden kann. Ferner unterscheiden sich die Versicherungsprodukte der Kranken-

kassen durch Servicequalität, innovative Versorgungsformen und Zusatzleistungen
6
. Die

Kontaktwege und das Geschäftsstellennetz stellen für den Versicherten weitere relevante

Unterscheidungskriterien dar.

Krankenkassen haben als Körperschaft des öffentlichen Rechts keine Gewinnerzielungsab-

sicht.
7
Der gesetzliche Auftrag an die Krankenkassen, „die Gesundheit der Versicherten

zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern“ (§ 1 SGB

V), muss jedoch nicht gleichbedeutend mit den positiven Zielen der Krankenkassen sein.

Die verschiedenen Akteure innerhalb der Krankenkassen, wie Verwaltungsrat, Vorstand

und Mitarbeiter, folgen vielmehr unterschiedlichen Interessen (Roski, 2009, S. 57), die

„innerhalb der Selbstverwaltung, zwischen Abteilungskulturen sowie in der vertikalen Ar-

beitsteilung zwischen Marktverantwortung und Politik“ harmonisiert werden (Bode, 2002,

S. 52). Der ökonomischen Theorie der Bürokratie folgend, wird hierbei von dem primären

Ziel der Budgetmaximierung ausgegangen (vgl. Niskanen, 1968). Eine Budgeterhöhung

ermöglicht, neben der Erfüllung des gesetzlichen Auftrags, die Marktmacht zu steigern

und hierdurch einen größeren Handlungseinfluss auf die Erfüllung der weiteren Ziele zu

erhalten. Ferner werden bestehende Arbeitsplätze gesichert und ein Prestigegewinn der

eigenen Organisation wird erreicht (Höppner u. a., 2005).

Budgetmaximierung kann ultimativ nur durch das eigene Fortbestehen und damit die

Vermeidung einer Insolvenz erreicht werden. Insolvenzen sind seit dem Jahr 2010 mög-

lich und werden durch das fünfte Sozialgesetzbuch (SGB) und speziell das Gesetz zur

Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der Gesetzlichen Krankenversiche-

rung (GKV-OrgWG) in mehreren Stufen
8
geregelt. Praktisch kommen Insolvenzen

9
im

erhalten. Ersatzkassen sind von allen Beitragszahlern frei wählbar. Es gibt eine Bindungspflicht an einen

Vertrag von 18 Monaten (§ 175 SGB V). Bei einer Beitragserhöhungen besteht ein Sonderkündigungsrecht.

6
Möglichkeiten bieten neben der allgemeinen Aufklärung (§ 13 SGB I) Versorgungsverträge, v. a. Strukturver-

träge (§ 73a SGBV), hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGBV), besondere ambulante ärztliche Versorgung

(§ 73c SGB V) und integrierte Versorgung (§ 140a SGB V), Modellvorhaben (§ 20g, §§ 63–65 SGB V), Bonus-

regelungen für gesundheitsbewusstes Verhalten (§ 65a SGB V), strukturierte Behandlungsprogramme bei

chronischen Krankheiten (§ 137f SGB V) und Satzungsmehrleistungen.

7
Vielmehr sind sie nach § 260 Abs. 2 SGB V verpflichtet, dass ihre Betriebsmittel eine Monatsausgabe nicht

übersteigen.

8
Nach einer erfolgten Meldung der Krankenkassen hat die Aufsichtsbehörde drei Monate Zeit, um die

SanierungderKasse, die Fusion derKasse oder die SchließungderKassemit eventuellem Insolvenzverfahren

einzuleiten. Die Sanierung einer von Insolvenz bedrohten Kassen erfolgt zulasten aller Krankenkassen (vgl.

§ 167 (1) GKV-FKG; vormals zulasten aller Kassen derselben Kassenart).

9
Aufgrund der auf Dauer nicht mehr gesicherten wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit wurden vom BAS die

city BKK am 30. Juni 2011 und die BKK für Heilberufe am 31. Dezember 2011 geschlossen.
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Abbildung 2.1: Entwicklung der Krankenkassenanzahl; eigene Darstellung; Daten: GKV-SV (2020)

Vergleich zu freiwilligen Vereinigungen
10
jedoch kaum vor (vgl. Krankenkassen.de, 2020).

Dennoch kann insbesonderemit der EinführungdesGSGein starkerKonzentrationsprozess

im Versicherungsmarkt beobachtet werden (vgl. Abbildung 2.1). Während zwischen 1970

und 1992 die Zahl der Krankenkassen von 1 815 auf 1 223 sank, nahm der Fusionsprozess

infolge der freien Kassenwahl zu, sodass im Jahr 2020 nur noch 105 Krankenkassen am

Markt aktiv waren.

Der Wettbewerb in der GKV ist kein Selbstzweck, sondern soll die an den Patientenprä-

ferenzen orientierte Qualität und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung fördern

(Monopolkommission, 2017). Damit sich die Wettbewerbsfunktionen
11
vollständig heraus-

bilden können, ist ein vollkommener Wettbewerb notwendig. Der Wettbewerb kann jedoch

durch zwei Formen der Selektion gestört werden: adverse Selektion und Risikoselektion

(van de Ven u. Ellis, 2000).

Besteht vor einem Vertragsabschluss Informationsasymmetrie (hidden knowledge) zwi-

schendenMarktparteien, kann es zu adverser Selektion kommen.DerVersicherungsnehmer

hat einen Informationsvorsprung über sein Risiko. Die Krankenkasse hingegen muss von

durchschnittlichem Risiko ausgehen und kann somit nur eine Durchschnittsprämie verlan-

gen. Für gute Risiken ist diese Prämie zu hoch, sodass sich diese Gruppe unterversichert.

10
Sieht die Aufsicht eine Fusion mit einem freiwilligen Fusionspartner vor, so kann die angeschlagene Kasse

durchaus gegen ihren Willen zwangsfusioniert werden (vgl. § 172 Abs. 3 SGB V).

11
NachHöppner u. a. (2005): Steuerungsfunktion (der Leistungen; gemäß den Präferenzen der Konsumenten);

Allokationsfunktion (effizienter Ressourceneinsatz dank Marktverdrängung von ineffizienten Konkur-

renten); Kontrollfunktion (Begrenzung von wirtschaftlicher Macht / Monopolen); Verteilungsfunktion

(leistungsgerechte Verteilung der Einkommen); Innovationsfunktion (Verbesserung von Produkten und

insbesondere Prozessen durch Such- und Entdeckungsprozesse); Anpassungsfunktion (flexible Anpassung

an veränderte Rahmenbedingungen).
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Schlechte Risiken drängen hingegen in den Versicherungspool. Es kommt zu Antise-

lektion aufseiten der Krankenkassen oder zur Reduzierung der Leistungsumfänge, um

die schlechte Risikoverteilung auszugleichen. Dies stellt letztlich auch schlechte Risiken

schlechter als in einem fairen Versicherungsmarkt, da gerade die schlechten Risiken auf eine

Vollversicherung mit geringem Selbstbehalt angewiesen sind, um ihr hohes Karriererisiko

abzudecken.
12
Adverse Selektion ist aufgrund von Versicherungspflicht und Kontrahie-

rungszwang in der GKV von untergeordneter Bedeutung, wenngleich auch diese Form des

Marktversagens nicht aufgehoben wird (vgl. Zweifel u. a., 2009, S. 174).
13

Das Solidaritätsprinzip verbietet es, risikogerechte Prämien
14
zu erheben. Ohne staatliche

Regulierung hätten Krankenkassen nun aber den Anreiz, ihr Budget zu maximieren,

indem sie ihre Risikostruktur durch Risikoselektion optimieren, also nur gute Risiken zu

versichern. Da Risikoselektion imWiderspruch zum Solidaritätsprinzip steht, greift der

Staat auch an der Stelle der Krankenkassenfinanzierung in den Versicherungsmarkt ein

(Monopolkommission, 2017, S. 17). Das staatliche Instrument ist der RSA (§ 266 SGB V).

Der RSA als Finanzierungsinstrument der Krankenkassen

Die Abbildung 2.2 skizziert die maßgeblichen Geldströme der GKV. Der zentrale Punkt ist

der vom BAS gemäß § 271 (1) SGB V verwaltete Gesundheitsfonds, ein Sondervermögen

mit Beiträgen:

I aus den Einzugsstellen der Krankenkassen (Beiträge von Arbeitnehmern, Selbstzah-

lern, Empfängern von Versorgungsbezügen, Rehabilitanden),

I von kommunalen Trägern (Beiträge für Empfänger von Arbeitslosengeld II),

I von der Bundesagentur für Arbeit (Beiträge für Empfänger von Arbeitslosengeld I),

I von der Künstlersozialkasse (Beiträge der Künstler und Publizisten),

I vom Bundesamt für das Personalmanagement der Bundeswehr,

I der Deutschen Rentenversicherung Bund (Beiträge der Rentner) und

I der Minĳob-Zentrale (Beiträge der geringfügig Beschäftigten).

Die Beiträge des Gesundheitsfonds bestehen somit aus eingehenden Krankenversiche-

rungsbeiträgen (inkl. Zusatzbeiträgen), dem Bundeszuschuss sowie weiteren Einnahmen.

Die Zusatzbeiträge nach § 242 SGB V sind optional zu erheben und zwingend für den

Einkommensausgleich nach § 270a SGB V zu verwenden. Das heißt, dass Zusatzbeiträge

zwar individuell einkommensabhängig erhoben werden, die anschließende Auszahlung

12
Als weiterführende Literatur wird auf das formale Gleichgewichtsmodell von Rothschild u. Stiglitz (1976)

verwiesen.

13
Versicherungspflicht und identischer Versicherungsumfang verhindern adverse Selektion im Allgemeinen.

In spezifischen Themenkomplexen kann dieses Phänomen dennoch auftreten. Ein Beispiel ist das Angebot

von Disease-Management-Programmen (DMP). Würden die Kosten dieser Chronikerprogramme nicht

nach RSAV ausgeglichen, hätten Krankenkassen Anreize zur Antiselektion gegen DMP-Teilnehmer, da per

Konstruktion besonders schlechte Risiken von diesen zusätzlichen Angeboten profitieren.

14
Risikogerechte Prämien wären mehr als ein Faktor 100 unterschiedlich und nicht mit dem Solidaritätsge-

danken vereinbar (van de Ven u. Ellis, 2000).
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Abbildung 2.2: Refinanzierung der Krankenkassen; eigene schematische Darstellung; Rechnungsergebnisse

2017 (KJ1)

an die Krankenkassen jedoch einkommensunabhängig erfolgt. Aus dem Blickwinkel der

Krankenkassen handelt es sich bei den Zusatzbeiträgen um Pauschalbeiträge in Höhe

des Zusatzbeitragssatzes multipliziert mit den durchschnittlichen beitragspflichtigen

Einnahmen und der Zahl der Mitglieder.

Im Jahr 2017 flossen in Summe 214,7 Mrd. Euro an die Krankenkassen. Da der Refinanzie-

rungsbedarf der Krankenkassen damit nicht gedeckt wird, erheben die Krankenkassen

einen Zusatzbeitrag.
15
Der durchschnittliche Zusatzbeitrag

16
war im Jahr 2017 1,1% und im

Jahr 2019 0,9%.

Trotz des relativ kleinen Preissignals (6% des GKV-Finanzierungsvolumens) gibt es einen

deutlichen Zusammenhang zwischen dem Zusatzbeitrag einer Kasse und derenMitglieder-

und Rücklagenentwicklung. Die Abbildung 2.3 zeigt diesen Zusammenhang. Dargestellt

ist die durchschnittliche fusionsbereinigte Versichertenentwicklung je Krankenkasse für

die Jahre 2015 bis 2019 gegenüber der Differenz aus kassenindividuellem Zusatzbeitrag und

GKV-weitem durchschnittlichem Zusatzbeitrag. Die Ausgleichsgerade hat einen Anstieg

von -7,05 (t=-12,643, p<0,001). Das heißt, dass in der mittleren Frist von vier Jahren ein

Zusatzbeitrag von einem Prozent über dem Marktdurchschnitt mit 7% Versichertenverlust

assoziiert ist.

15
Der Zusatzbeitrag wurde zwischen den Jahren 2015 und 2018 allein von den Arbeitnehmern erhoben

(vgl. GKV-Finanzstruktur- und Qualitätsweiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG)). Seit 2019 wird der

Zusatzbeitrag paritätisch von Arbeitgebern und Arbeitnehmern erhoben.

16
Der durchschnittliche Zusatzbeitrag ist eine statistische Größe, die vom GKV-Schätzerkreis (bestehend aus

BAS undGKV-Spitzenverband) gebildet wird (vgl. § 242a SGBV). Der Durchschnitt der kassenindividuellen

Zusatzbeiträge am Markt kann zu jedem Zeitpunkt von demWert abweichen.



2 Der Einfluss der Regionalität auf den Versicherungswettbewerb 14

Das GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG) wird denWettbewerbsdruck für Kran-

kenkassenmit einer schlechtenMarktposition und damit den Effekt des Zusatzbeitrages auf

die Versichertenfluktuation zudem weiter erhöhen. Ab dem Jahr 2019 wurde die maximal

zulässige Rücklage inklusive Betriebsmitteln auf das Einfache (vorher das Eineinhalbfache)

einer Monatsausgabe beschränkt. Krankenkassen haben drei Jahre Zeit für den Reser-

veabbau, welcher langfristig zu einer deutlichen Spreizung der Zusatzbeiträge führen

dürfte (Blaschka u. a., 2018). Die Finanzierung der COVID-19-Epidemie aus den Rücklagen

der Krankenkassen (vgl. BTDrucks 19/20371, 2020; BTDrucks 19/26545, 2021) wird diese

Entwicklung jedoch kurzfristig ausbremsen. Für die hier vorgebrachte Analyse ist das

Maßgebliche des GKV-VEG, dass jedwedeMittelverschiebung ausgelöst durchÄnderungen

an der RSA-Systematik nunmehr zu einer zeitnahen Anpassung der Zusatzbeiträge führen

wird, da für taktische Zusatzbeitragsanpassungen aufgrund der verringerten Rücklagen

weniger Möglichkeiten bestehen.

Abbildung 2.3: Zusammenhang zwischen dem Zusatzbeitrag und der Versichertenentwicklung von Kran-

kenkassen; eigene Darstellung; Daten GKV.Finanzbenchmark

Die regionale Differenzierung des Wettbewerbs in der GKV

Das GSG hat ein allgemeines Kassenwahlrecht eingeführt, mit dem Ziel, dass ein soli-

darischer Wettbewerb zwischen Krankenkassen eine kosteneffiziente und hochwertige

Versorgung etabliert. Da Krankenkassen unterschiedliche Risikostrukturen aufweisen,

wurde vorab der RSA eingeführt und später durch das GKV-WSG um eine Morbiditäts-

komponente erweitert. Die über das GKV-FQWG eingeführten Zusatzbeiträge bilden das

Preissignal am Versicherungsmarkt, welches insbesondere durch das Reserveabbaugebot

des GKV-VEG zu einer starken preislichen Differenzierung der Krankenkassen führt.

Trotz dieser einheitlichen Regelungen gibt es keinen einheitlichen Versicherungsmarkt.

Vielmehr ist der Wettbewerbsdruck am Versicherungsmarkt regional unterschiedlich, da

der GKV-Ordnungsrahmen einen bundesweit gleichmäßigen Wettbewerb an drei Stellen

stört (Monopolkommission, 2017, S. 51):
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Erstens unterscheidet man bundesweit geöffnete und regional tätige / geschlossene

Krankenkassen
17
. Während Erstere in allen Regionen in Konkurrenz zu den über 100 Kran-

kenkassen stehen, haben regional geschlossene Krankenkassen nur ihre lokale Konkurrenz.

Besonders deutlich wird dies an der Kassenart der Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK).

Die 11 AOKen haben 26,3 Mio. Versicherte (36% der GKV) und treten in der Öffentlichkeit

einheitlich als „AOK – Die Gesundheitskasse“
18
auf. Die AOK-Gebiete sind in Anlehnung

an die Bundesländer aufgeteilt. Im übrigen Bundesgebiet sind die jeweiligen AOKen

geschlossen. Folglich stehen die einzelnen AOKen untereinander nicht im Wettbewerb.

Zweitens sind Krankenkassen rechtsfähige Körperschaften des öffentlichen Rechts mit

Selbstverwaltung (§ 4 SGB V), deren wettbewerbsrelevante Unterscheidungsmerkmale,

wie Zusatzbeitrag, Wahltarife und Zusatzleistungen, per Satzung festzulegen sind und

unter Genehmigungsvorbehalt der Aufsichtsbehörden stehen (§§ 194, 195 SGB V). Kran-

kenkassen, deren Tätigkeit auf bis zu drei Bundesländer beschränkt ist, unterliegen als

landesunmittelbare Körperschaften des öffentlichen Rechts der Fach- und Rechtsaufsicht

der jeweiligen für die Gesundheitspolitik zuständigen Landesministerien. Die übrigen

Kassen sind bundesunmittelbare Körperschaften des öffentlichen Rechts und werden vom

BAS beaufsichtigt. Hierbei sehen sowohl das Grundgesetz (§ 87 Abs. 2 GG) als auch die

maßgeblichen Normen des Sozialrechts (§ 90 Abs. 1 und 2 SGB IV) diese Trennung der

Kassenaufsicht vor (vgl. Wille u. Thüsing, 2017). In der Vergangenheit haben Bundes- und

Landesbehörden jedoch unterschiedliche Auffassungen vertreten:

I Spezielle Wahltarife zu Chefarztbehandlungen, Unterkunft in Ein- und Zweibett-

zimmern oder auch Zahnersatztarife konnten nur von landesunmittelbaren Kassen

angeboten werden (Wille u. Thüsing, 2017, S. 50). Das BAS erlaubte hingegen nur Ver-

träge für ganze Leistungsbereiche (gemäß § 12 Abs. 2 SGB V). „Diese Differenzierung

kann in den entsprechenden Regionen, in welchen landesunmittelbare Krankenkas-

sen spezielle Kostenerstattungstarife anbieten, dazu führen, dass Versicherte, auch

ohne dass sie die Tarife nutzen, die landesunmittelbaren Krankenkassen bevorzugen,

weil sie im Vergleich zu den bundesweiten Kassen ein größeres, gefühlt besseres

Angebot erbringen“ (Monopolkommission, 2017, S. 54).

I Die Aufsichtsbehörden haben in der Vergangenheit unterschiedliche Maßstäbe bei

der Wirtschaftlichkeitsprüfung der Tarife nach § 53 Abs. 9 SGB V angelegt (Mono-

polkommission, 2017, S. 55–56). Dies betraf insbesondere die Berücksichtigung von

Halteeffekten – speziellen Angeboten, die Versicherte an die jeweilige Krankenkasse

binden und vomWechsel zu einer anderen Krankenkasse abhalten sollten. Die Berück-

sichtigung von Halteeffekten bedeutete dabei die zusätzliche Berücksichtigung von

positiven Deckungsbeiträgen jener gehaltenen Versicherten – die Wahltarife gar nicht

nutzten – in der Kosten-Nutzen-Evaluation der entsprechenden Verträge. Hierdurch

erschienen ansonsten ineffiziente Verträge, deren Ziel die Versichertenbindung war,

17
Der Begriff „geschlossen“ wird üblicherweise für Betriebskrankenkassen verwendet, deren Mitglieder

primär auf die entsprechende Betriebszugehörigkeit beschränkt sind.

18
Vgl. den Internetauftritt: https://www.aok.de bzw. AOK-BV (2017a).



2 Der Einfluss der Regionalität auf den Versicherungswettbewerb 16

vor der Aufsicht als finanziell effizient. Seit 2014 ist die Berücksichtigung von kalku-

latorischen Einnahmen übergreifend durch den Gesetzgeber jedoch ausgeschlossen

worden (§ 53 Abs. 9 SGB V).

I Erst seit dem 6. SGB IV-Änderungsgesetz vom 16. November 2016 ist für alle Kran-

kenkassen die Bildung eines Aktienteils von maximal 10% für Rücklagen erlaubt (6.

SGB IV-ÄndG). Das BAS untersagte den bundesunmittelbaren Krankenkassen zuvor,

Rücklagen der Altersvorsorge in Aktien anzulegen.

I Bei der Gewährung von Rabatten zum Zweck der Mitgliederwerbung „bestand und

besteht in diversen Fallkonstellationen eine unterschiedliche Auffassung“ (Wille

u. Thüsing, 2017, S. 50) zwischen den Aufsichtsbehörden. Ein markantes Beispiel

sind Fitness-Apps zum Erlangen von Bonuszahlungen nach § 65a SGB V. Das BAS

verbietet die Übermittlung von persönlichen Fitnessdaten und damit an Fitness-Apps

gekoppelte Bonuszahlungen mit einem Verweis auf den Sozialdatenschutz (BAS,

2020d). Zur selben Zeit sind jedoch AOK-Fitness-Apps mit Bonusauszahlung am

Markt. Ein Beispiel ist das Bonusprogramm AOK plus, welches eine Auszahlung von

einem Euro pro täglich gelaufenen 10 000 Schritten verspricht (AOK plus, 2020).

I Die Interpretation, welche Maßnahmen von Krankenkassen zur Etablierung einer

bestimmten Diagnosedokumentation (Kodierung) „right coding“ (d. h. medizinisch

adäquate / genauere Darstellung der Morbidität, vgl. Schramm (2016)) und welche

Maßnahme „up coding“ (d. h. manipulative bis betrügerische künstliche Erhöhung

der Morbidität, vgl. FAZ (2016a)) ist, ist hoch umstritten und variiert stark zwischen

den Aufsichtsbehörden. Das BAS legt die Kodierbeeinflussung in der Tendenz

strenger aus als die Landesbehörden (vgl. Prüfverfahren BAS gegen BARMER;

Deutsches Ärzteblatt (2016)). Der Versuch, zukünftig die Rechtsauslegung über das

GKV-FKG zu vereinheitlichen, ist am Widerstand der Länder gescheitert (vgl. erster

Referentenentwurf zum GKV-FKG).

Drittens könnenKrankenkassen eine regionalspezifischeRisikostruktur aufweisen, die nicht

über den RSA abgebildet wird. Die Risiken des Alters, Geschlechts, bestimmter chronischer

Erkrankungen und der Erwerbsminderung werden explizit im RSA abgebildet. Risiken, die

unmittelbar imWohnort der Versicherten begründet liegen, aber keine Entsprechung in den

Aufgriffskriterien des RSA haben, wurden lange Zeit nicht berücksichtigt. Man denke hier

zum Beispiel an ein erhöhtes Risiko für Verkehrsunfälle aufgrund der Geografie und eine

entsprechend teure medizinische Behandlung der Verunglückten (vgl. „Prospektivität“ des

RSA in Abschnitt 4). Weitere Risiken können im Versicherten selbst begründet sein und sich

räumlich clustern. Eine gemeinsame Historie oder die Selbstselektion von Versicherten in

bestimmteRäumekönnen zu einer derartigen räumlichenBallung von individuellenRisiken

führen. Man denke hierbei zum Beispiel an Erbkrankheiten
19
, die nicht vollständig im RSA

abgebildet sind, oder an den Pflegegrad der Versicherten, welcher nicht RSA-wirksam ist.

19
Ein prominentes Beispiel sind nachwirkende Gesundheitsausgaben aus dem Blut-AIDS-Skandal der

1980er-Jahre, bei dem ca. 43% der Hämophiliepatienten (ca. 4 000 mit lokalem Schwerpunkt) mit HIV-

verseuchten Faktor-Präparaten behandelt wurden (Seninghaus, 2003). Zwar sind AIDS und Hämophilie

im RSA abgebildet, jedoch können sich aus der individuellen Komorbidität abweichende Risiken bilden,

die der RSA so nicht abzubilden vermag (vgl. Schillo, 2011).
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2.2 Dysfunktionale Folgen eines regional unvollständigen
RSA

Die staatlichen Regelungen des Kontrahierungszwangs und des Diskriminierungsverbots

verhindern die adverse Selektion, eine Art des Marktversagens, die aus einer Informations-

asymmetrie zwischen Versicherungsgeber und Versicherungsnehmer erwächst (Zweifel

u. a., 2009, S. 273ff). Gleichzeitig kann ein imperfekter staatlicher Eingriff aber zu einer

marktverzerrenden Risikoselektion führen. Hierfür gibt es zwei Voraussetzungen:

Erstens muss das Refinanzierungsinstrument der Versicherung – hier der RSA – verzerrt

sein, sodass sich verschiedene Risikotypen herausbilden. Existieren verschiedenartige

Risikotypen, bestehen sowohl für Versicherungsnehmer als auch für Versicherungsgeber

Anreize, die jeweiligen Vertragspartner dem Risiko entsprechend zu selektieren (Aker-

lof, 1970; Rothschild u. Stiglitz, 1976; Feldman u. Dowd, 1982; Newhouse, 1996; Glazer

u. McGuire, 2000). Im deutschen RSA ist der Wohnort der Versicherungsnehmer mit

unterschiedlichen Finanzrisiken verbunden (Drösler u. a., 2018, S. 63ff).

Zweitens müssen Vertragspartner die Möglichkeit haben, sich den schlechten Risiken

auch tatsächlich zu entziehen. Bei Versicherungsgebern kann dies durch unterschiedliches

Aufsichtshandeln, die satzungsmäßige Begrenzung auf risikoarme Teilmärkte und aktive

Risikoselektion geschehen. Dass in Deutschland hierzu Möglichkeiten bestehen, wurde im

vorangegangenen Abschnitt beschrieben.

Ein einfaches Modell des regionalen Wettbewerbs

Felder (1999) beschreibt in einem theoretischenModell die Folgen eines regional unvollstän-

digen RSA. Die zentrale Erkenntnis aus diesem Modell ist, dass regionale Unterschiede in

den Leistungsausgaben der Krankenkassen innerhalb von Risikotypen (z. B. Altersgruppen)

vorliegen müssen, um Marktversagen zu erzeugen. Allein die Existenz von unterschied-

lichen Risikotypen bei einem regional unvollständigen RSA erzeugt hingegen noch kein

Marktversagen. Im Folgenden wird auf der Grundlage des Modells von Felder (1999)

gezeigt, dass es entgegen der vorherigen Formulierung bereits ausreicht, wenn regional

entkoppelte Teilmärkte vorliegen (eine für Deutschland plausible Annahme, vgl. Abschnitt

2.1), damit Marktversagen entsteht.

Zur vereinfachten Plausibilisierung des Problemfeldes stelle man sich vor, dass zwei

Krankenkassen 9 ∈ 1, 2 umVersicherungsnehmer aus zwei Regionen A ∈ �, � konkurrieren.

Die Anzahl der Versicherungsnehmer aus � sei aus Gründen der Vereinfachung gleich

der Anzahl der Versicherungsnehmer aus �. Dabei sei =A, 9 definiert als die Anzahl der

Versicherungsnehmer wohnhaft in A, die bei 9 versichert sind. Weiterhin sei = 9 ≡ =�,9 + =�,9
die Gesamtanzahl der Versicherungsnehmer der Krankenkasse 9.



2 Der Einfluss der Regionalität auf den Versicherungswettbewerb 18

Abgesehen von regionalen Risikounterschieden sollen keine weiteren Risikounterschiede

vorliegen. In der Region � soll es ein höheres Versicherungsrisiko geben, sodass Versi-

cherungsnehmer aus der Region � in Summe höhere Leistungsausgaben, !�� > !��,

verursachen.

Die Budgetgleichung der Krankenkassen ist:

0 =
=�,9

= 9
· !�� +

(
1 −

=�,9

= 9

)
· !�� − !̂� 9 − ? 9 , (2.1)

wobei !̂� 9 der Beitrag derKrankenkasse 9 zumRSAund ? 9 eine (Zusatz-)Prämie ist. Ein neu-

traler RSA verlangt, dass der Beitrag zum RSA den durchschnittlichen Leistungsausgaben

entspricht: !̂� 9 = !� =
!��+!��

2
. Die Prämie ist folglich:

? 9 =

(
=�,9

= 9
− 1

2

)
· (!�� − !��) (2.2)

Diejenige Krankenkasse mit dem höheren Anteil von Versicherungsnehmern aus �(
=�,9
= 9

> 0, 5
)
wird in beiden Regionen eine positive Prämie verlangen, während die andere

Krankenkasse Beiträge rückerstattet bzw. eine negative Prämie gewährt.
20

Versicherungsnehmer erzielen einen Nutzen aus dem Versicherungsvertrag und wech-

seln gegebenenfalls die Versicherung, wenn ein anderer Vertrag einen höheren Nutzen

verspricht. Neben individuellen Merkmalen der Versicherungsnehmer, darunter insbe-

sondere die Inanspruchnahme der Versorgungsstruktur, beeinflusst vor allem die Prämie,

? 9 , die Wahrscheinlichkeit eines solchen Wechsels (Andersen u. Schwarze, 1999). Neh-

men wir vereinfachend an, dass sich die Wahrscheinlichkeit für einen Wechsel durch

Φ((Δ?) · �) ausdrücken lässt.
21

Schwarze u. Hanfried (2001) parametrisieren derartige

Wahrscheinlichkeitsfunktionen mithilfe eines Probitmodells mit �̂ = 0, 46. Eine Menge

an Versicherungsnehmern ¤=8 9 würde gemäß einem solchen Modell die Versicherung

wechseln:

¤=81 = −
(
Φ((?1 − ?2) · �)

)
· =81 +Φ((?2 − ?1) · �) · =82 = − ¤=82 (2.3)

Wenn die Versicherungsnehmer frei zwischen den Krankenkassen entscheiden können,

konvergieren die Prämien langfristig. Es stellt sich eine gleichmäßige Durchmischung des

20
Das heißt nicht, dass für Versicherungsnehmer die Versicherung mit Einnahmen verbunden wäre. Der

RSA wird vielmehr über Abgaben finanziert, die letztlich vom Versicherungsnehmer zu entrichten sind.

21
Die VerteilungsfunktionΦ sei dabei symmetrisch um den Erwartungswert 0. Diese Annahmemag zunächst

unrealistisch erscheinen, denn sie geht davon aus, dass Versicherte auch freiwillig von der günstigen zur

teureren Kasse wechseln. In der Realität ist dieser Zusammenhang aufgrund von differierenden Anreizen

über Zusatzleistungen, die Versicherte in bestimmten Lebenslagen, z. B. Schwangerschaft, Studium oder

Auslandsreisen, bevorteilen, aber nicht ausgeschlossen.
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Risikos am Markt ein:

=82

=81
=

(
Φ((?2 − ?1) · �)

1 −Φ((?2 − ?1) · �)

)
= 1 mit ?2 = ?1 = 0 (2.4)

Dies geschieht, weil diejenige Krankenkasse mit Preisvorteil vor allem Versicherte der

Konkurrenz und damit einen schlechteren Risikomix mit einem höheren Anteil schlechter

Risiken aus der Hochpreisregion anzieht. Die Versichertenverluste dieser Krankenkasse

haben hingegen ein unterdurchschnittliches Kassenrisiko. Damit verliert die ursprünglich

bevorteilte Kasse langfristig ihren Preisvorteil. Gibt es Möglichkeiten, die wechselnden

Risiken zu selektieren – entweder Neukunden oder Wechsler –, wird der Prozess gestört.

Nehmen wir hierfür in Anlehnung an die GKV an, dass Krankenkasse 1 bundesweit

geöffnet ist und dass Krankenkasse 2 ausschließlich Versicherte aus � aufnimmt. Gemäß

Gleichung (2.2) muss 1 eine positive Prämie erheben, während 2 eine Prämienrückerstat-

tung in Höhe von ?2 = −1

2
· (!�� − !��) vergibt. Langfristig ergibt sich in diesem Fall

keine Durchmischung, sondern 2 wird den Großteil der Versicherungsnehmer aus der

Niedrigrisikoregion, �, an sich binden. Es bildet sich das folgende Gleichgewicht:

=�,2

=�,2 + =�,1
= Φ((?1 − ?2) · �) und =�,2 = 0 (2.5)

Finden Krankenkassenwechsel nicht wie im Modell angenommen mit symmetrischer

Wahrscheinlichkeit
22

statt, sondern mit höherer Wahrscheinlichkeit bei der niedrigprei-

sigen Krankenkasse, liegen die gleichgewichtigen Marktanteile stärker auf der Seite der

Krankenkasse mit der günstigeren Regionalstruktur. Wenn Krankenkassen aufgrund des

unvollständigen Risikoausgleiches ihre Versicherungsfunktion (lokal) nicht mehr wahr-

nehmen können, kommt es in der letzten Konsequenz zu Insolvenzen oder Fusionen und

damit zum (lokalen) Monopol (vgl. Jacobs u. a., 2001, S. 21). Dies birgt die im Folgenden für

die GKV quantifizierten Probleme.

Fehlende regionale Solidarität

Die aus der Konkurrenz der Krankenkassen resultierenden Zusatzbeiträge unterscheiden

sich regional, obwohl die einzelnen Krankenkassen einen bundeseinheitlichen Zusatzbei-

trag erheben. Man vergleiche hierzu die Tabelle 2.1. Auf der groben räumlichen Ebene

der KV-Bezirke
23

ist die durchschnittliche jährliche Abweichung des lokalen Zusatzbei-

trages vom bundesdurchschnittlichen Zusatzbeitrag (gewichtet nach Versichertenjahren)

abgebildet – Zusatzbeitragsspanne. Es ist zu erkennen, dass die Einwohner der Länder

Sachsen-Anhalt, Bremen, Sachsen, Thüringen, Niedersachsen und Baden-Württemberg

einen unterdurchschnittlichen Zusatzbeitrag entrichten (negativer Wert), während die

22
Bei der 18-monatigen Bindungsfrist an eine Krankenkasse ist eine Symmetrie der Wechslerwahrscheinlich-

keit in Deutschland auch nicht zu erwarten.

23
Geographischer Zuständigkeitsbereich einer Kassenärztlichen Vereinigung (KV).
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Einwohner der übrigen Bundesländer überdurchschnittliche Zusatzbeiträge entrichten

(positiver Wert). Dass diese Unterschiede im Zusatzbeitrag nicht nur auf Effizienzun-

terschieden der Krankenkassen beruhen, schlussfolgern König u. a. (2016). Die Autoren

zeigen, dass Krankenkassen aus Metropolregionen selbst bei einer ansonsten zufälligen

Versichertenstruktur eine systematische Unterdeckung aufweisen und folglich höhere

Zusatzbeiträge erheben müssen. Derartige regionale Prämienunterschiede führen in einem

Krankenversicherungssystem mit weitestgehend einheitlichen Leistungen zu einem schein-

baren Widerspruch zum Solidaritätsprinzip und bedürfen daher einer guten Begründung

(Näheres in Abschnitt 3).

Regionale Monopolisierung

Haben Beitragssatzkalkulationen und Leistungsausgaben der Krankenkassen nicht diesel-

ben geographischen Bezüge, kommt es bei überregional tätigen Krankenkassen zu einer

Abkopplung zwischen Prämie und Versicherungsrisiko auf regionaler Ebene. Da regional

geschlossene Krankenkassen einen großen Teil desMarktes abdecken (vor allem die AOKen

mit 36,4% im Jahr 2020), ist zu prüfen, ob sich der Markt gemäß Gleichung 2.5 entwickelt.

Das heißt, es ist zu prüfen, ob regional geschlossene Krankenkassen, die in Regionen mit

niedrigem Versicherungsrisiko aktiv sind, Marktanteile gewinnen und ihren lokalen Markt

langfristig monopolisieren. Regional geschlossene Krankenkassen, die in Regionen mit

hohem Versicherungsrisiko aktiv sind, sollten hingegen Marktanteile verlieren. An ihre

Stelle treten dann überregionale Krankenkassen. Es käme zu einer stärkeren Verteilung der

Marktanteile in diesen Regionen.

Im Folgenden wird diese Untersuchung anhand des Herfindahl-Index �8 =
∑
9

(
=8 , 9∑
9 =8 , 9

)
2

durchgeführt. Der Herfindahl-Index ist ein Konzentrationsmaß, welches mit zunehmender

Marktkonzentration steigt. Die Tabelle 2.1 zeigt die Entwicklung des nach KV-Regionen

differenzierten Index für die Jahre 2015 bis 2019.

Der Tabelle 2.1 ist zu entnehmen, dass in Regionen mit einem unterdurchschnittlichen

Zusatzbeitrag ein schnellerer Anstieg des Index erfolgte. Am deutlichsten ist diese Ent-

wicklung in Sachsen und Thüringen ausgeprägt. In diesen Bundesländern ist die regional

geschlossene Krankenkasse AOK plus aktiv (0,90% Zusatzbeitrag; 2019), welche ihren

Marktanteil zwischen den Jahren 2015 und 2019 von 50% auf 55% erhöhen konnte. In

Sachsen-Anhalt und Bremen ist die Entwicklung zu einer stärkeren Marktkonzentration

ebenfalls erkennbar, jedoch schwächer ausgeprägt. In Bremen sind neben der regional

geschlossenen AOK Bremen/Bremerhaven (30% Marktanteil, 0,70% Zusatzbeitrag, 2019)

die TK (12%Marktanteil, 0,70% Zusatzbeitrag; 2019) und die hkk (15%Marktanteil, 0,39%

Zusatzbeitrag; 2019) aktiv und bieten den Einwohnern des Bundeslandes Bremen ähnlich

attraktive Verträge. Die Ursachen für die relativ langsam wachsende Marktkonzentration

in Sachsen-Anhalt sind nicht zu quantifizieren. Plausibel erscheint, dass die regional ge-

schlossene AOK Sachsen-Anhalt (35% Marktanteil, 0% Zusatzbeitrag, 2019) aufgrund des

sehr hohen Durchschnittsalters der Bevölkerung (47,8 Jahre zu 45,7 Jahre in Deutschland)
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und hoher Fortzugsraten der Arbeitsbevölkerung
24

nur wenige neue Mitglieder gewinnen

kann, denn Krankenkassenwechsler sind historisch gesehen vor allem junge und gesunde

Einwohner (Schwarze u. Hanfried, 2001).

Betrachtet man die KV-Regionen mit überdurchschnittlichen Zusatzbeiträgen, fällt auf,

dass, wie vorhergesagt, derMarktkonzentrationsprozess wesentlich langsamer verläuft und

einige Regionen, so auch Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Rheinland-Pfalz,

eine zunehmende Marktdiversifikation aufweisen (vgl. auch Drösler u. a., 2017, S. 18ff).

Tabelle 2.1: Entwicklung der Marktkonzentration und der regionalen Zusatzbeitragsspanne (ZBS) in der

GKV; Eigene Berechnung; Daten: GKV.Finanzbenchmark

KV-Region

Herfindahl-Index ZBS

2015 2016 2017 2018 2019 2019–2015 2019

Sachsen-Anhalt 15,8% 16,5% 17,4% 17,9% 18,4% 2,6% -0,26%

Bremen 12,5% 13,0% 13,5% 14,6% 15,6% 3,0% -0,22%

Sachsen 28,9% 31,6% 33,6% 34,9% 36,4% 7,5% -0,19%

Thüringen 21,2% 23,6% 25,3% 26,5% 28,1% 6,9% -0,14%

Niedersachsen 15,1% 15,4% 16,3% 17,0% 17,8% 2,8% -0,08%

Baden-Württemberg 21,1% 21,5% 21,9% 22,5% 23,0% 1,9% -0,02%

Berlin 15,5% 15,5% 15,6% 15,7% 15,8% 0,4% 0,02%

Hamburg 13,4% 13,8% 13,8% 14,2% 14,5% 1,2% 0,02%

Westfalen-Lippe 13,7% 13,8% 13,7% 13,7% 13,8% 0,0% 0,02%

Schleswig-Holstein 13,4% 13,7% 13,6% 13,7% 13,8% 0,5% 0,02%

Hessen 14,7% 14,7% 14,8% 15,0% 15,1% 0,5% 0,04%

Meck.-Vorpommern 15,3% 15,2% 15,1% 14,9% 14,8% -0,6% 0,06%

Nordrhein 15,0% 15,1% 15,3% 15,3% 15,4% 0,4% 0,07%

Bayern 18,9% 18,8% 18,9% 19,0% 19,0% 0,0% 0,07%

Rheinland-Pfalz 13,4% 13,2% 13,1% 13,1% 13,0% -0,3% 0,07%

Brandenburg 14,5% 14,1% 14,0% 13,9% 13,6% -0,9% 0,08%

Saarland 13,3% 13,3% 13,3% 13,2% 13,1% -0,2% 0,12%

Die Beispiele zeigen, dass aus demZusammenspiel von regional unterschiedlichenVersiche-

rungsrisiken und der Existenz von regional geschlossenen Krankenkassen mit unterschied-

lichem Aufsichtshandeln der Behörden räumlich unterschiedliche Marktentwicklungen

folgen. In Regionen mit geringen Versicherungsrisiken ist eine zunehmende Monopoli-

sierung zu erkennen, die in Regionen mit höheren Versicherungsrisiken ausbleibt. Dies

kann die „Entscheidungen von Krankenkassen über Markteintritte, die Ausdehnung ihrer

Geschäftstätigkeit auf ein weiteres Bundesland und Fusionsprozesse beeinflussen“ und

steht folglich imWiderspruch zur wettbewerblichen Rahmenordnung der GKV (Wille u.

Thüsing, 2017, S. 52).

24
-15 Promille in der Gruppe der 25- bis 30-Jährigen, 2017 – Wanderungsstatistik des Bundes und der Länder.



2 Der Einfluss der Regionalität auf den Versicherungswettbewerb 22

Regionale Risikoselektion

Krankenkassen erreichen eine Budgetmaximierung, indem sie die Anzahl an guten Risi-

ken maximieren. Aufgrund des Diskriminierungsverbotes in der GKV sind hierbei jene

Versicherten gute Risiken, die einen positiven Deckungsbeitrag aufweisen. Ein Anstieg des

Anteils an guten Risiken senkt die budgetausgleichende Einheitsprämie, verbessert damit

den Wert der Versicherungsverträge und führt langfristig zu Mitgliedergewinnen (Zweifel

u. a., 2009, S. 273ff). Krankenkassen haben daher stets den Anreiz, nur gute Risiken zu

versichern, d. h. Risikoselektion zu betreiben (Newhouse, 1996).

Im Gegensatz zur adversen Selektion besteht das Problem der Risikoselektion nicht darin,

dass zwischen Krankenkasse und Versicherungsnehmer eine Informationsasymmetrie

vorläge, die zu einem Marktversagen führte. Vielmehr tritt Marktversagen durch den

staatlichen Eingriff in Form des Diskriminierungsverbotes ein (der Einheitsprämie), wenn

die Krankenkassen Risikounterschiede beobachten können (Zweifel u. a., 2009, S. 273).

In jedem Fall ist Risikoselektion negativ für den Versicherungswettbewerb zu bewerten

(van de Ven u. van Vliet, 1992):

I Wenn Investitionen in die Risikoselektion ein besseres Kosten-Nutzen-Verhältnis

aufweisen als Investitionen zumZweckder Effizienzsteigerung,werdenKassen, die er-

folgreich Risikoselektion betreiben, die weniger Erfolgreichen vomMarkt verdrängen.

In der Folge fehlen Anreize zur kosteneffizienten Versorgung (Monopolargument).

I Die Verbesserung der Versorgung von schlechten Risikenwürde zusätzliche schlechte

Risiken attrahieren und damit Wettbewerbsnachteile erzeugen. Es besteht somit der

Anreiz, die Versorgung von schlechten Risiken unabhängig von den Präferenzen

dieser Versichertengruppe zu reduzieren (adverse Selektion).

I Die Finanzmittel, welche zur Risikoselektion eingesetzt werden, stehen nicht für

Innovationen zur Verfügung (Transaktionskosten).

Zusammenfassend würde Risikoselektion das Budget einzelner Kassen auf Kosten anderer

erhöhen, wobei für die Durchführung erhebliche Mittel aufzuwenden sind. Die Versorgung

wird infolgedessen ineffizienter und berücksichtigt Versichertenpräferenzen nur noch

unvollständig. Alle Maßnahmen, die der Risikoselektion dienen oder diese fördern, sind

daher durch die Aufsichtsbehörden als unzulässig erklärt (vgl. BAS, 2019).

Bauhoff (2012) stellte fest, dass sich das Antwortverhalten auf normierte Anfragen an

Krankenkassen hinsichtlich der Geschwindigkeit, aber auch der Qualität unterscheidet.

Wurden Anschreiben mit Adressen aus Regionen mit vornehmlich schlechten Risiken

versehen, gab es signifikant seltener eine Antwort und die Wartezeit auf eine Antwort

war im Allgemeinen länger. Nach einer Befragung von Haenecke (2001) gaben 31 von 61

Kassenmanagern an, derartige Maßnahmen gezielt zu ergreifen. Dies betraf vor allem

Versicherer mit überproportionalen Prämien.

Dabei steht auchdie Risikoselektion in einemdirektenWiderspruch zumSolidaritätsprinzip

(van Kleef u. a., 2013). Direkte Risikoselektion ist verboten. Subtile indirekte Maßnahmen,
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wie von Bauhoff (2012) beschrieben, sind hingegen weder auszuschließen, noch können

diese in ihrem vollen Umfang beobachtet werden. Aus diesem Grund sollte der RSA

Anreize zur Risikoselektion verhindern (Ellis u. a., 2018). Wie gut dies dem RSA gelingt,

wird durch eine Reihe von Maßzahlen gemessen.

2.3 Maßzahlen der wettbewerblichen Neutralität des RSA

Im wissenschaftlichen Diskurs zur Bewertung der Güte eines Risikostrukturausgleichs

hinsichtlich seiner wettbewerblichen Neutralität und Anreizkompatibilität, im Sinne einer

Vermeidung von Risikoselektionsanreizen, werden Maßzahlen zur Evaluation herange-

zogen (vgl. Drösler u. a., 2017, S. 60–67). Es ist Konsens in der Literatur zum RSA, dass

spezifische Aspekte durch entsprechend differenzierte Maßzahlen zu evaluieren sind

(Ellis u. a., 2017). Eine einzelne Maßzahl, die eine allgemeingültige Güte des RSA anzeigen

könnte, gibt es nicht (van Veen u. a., 2015b). Einzelne Maßzahlen können in spezifischen

Dimensionen Vorteile haben und gleichzeitig auf anderen Ebenen zu missverständlichen

Aussagen führen. Die erste ausgelagerte Einzelpublikation der Dissertation schlägt eine

neue räumliche Maßzahl zur Messung der räumlichen Risikoselektionsanreize vor (Wende,

2017). In diesem Abschnitt wird die Maßzahl mit dem Kanon der bisher etablierten Maß-

zahlen verglichen. Hierzu werden nach Lienert u. Raatz (1998) drei wesentliche Kriterien

unterschieden:

I Die Validität einer Maßzahl beschreibt den Zusammenhang der empirischen Mes-

sung mit ihrem logischen Inhaltskonzept. Eine valide Maßzahl operationalisiert das

gewünschte Merkmal auf bestmögliche Weise und diskriminiert hierbei zwischen

inhaltlich verschiedenen Konstrukten.

I Die Reliabilität einer Maßzahl beschreibt deren Zuverlässigkeit, Stabilität und

Konsistenz. Eine Maßzahl ist reliabel, wenn Messfehler und Messvarianz klein sind.

I Die Objektivität einer Maßzahl bestimmt, ob die Ergebnisse unabhängig von der

Durchführung bzw. der Untersuchungssituation sind. Eine objektive Maßzahl ist

repräsentativ für die Grundgesamtheit.

Nachfolgend werden zudem empirische Ergebnisse der Veröffentlichungen Wende u.

Weinhold (2016) und Wende (2017) zusammengefasst.

Kennzahlendiskussion

Maßzahlen des RSA werden danach unterschieden, ob sie auf Individualebene oder

Versichertengruppenebene erfasst werden (Drösler u. a., 2018, S. 9–14). Der Begriff der

Individualebene ist hierbei irreführend, denn es handelt sich nicht um Maßzahlen, die

je Versicherungsnehmer erhoben werden, sondern um Aggregationen über alle Versiche-

rungsnehmer der GKV. Berechnungsgrößen sind die Leistungsausgaben, !�8 , und die

mittels RSA prognostizierten Zuweisungen, !̂�8 (vgl. Abschnitt 4).
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Die in der Literatur am häufigsten
25

verwendeten individuellen Maßzahlen sind das Be-

stimmtheitsmaß, '2
, der mittlere absolute Prognosefehler"�%� und das Vorhersagemaß

nach Cumming u. a. (2002), �%":

'2 = 1 −
∑#
8=1

(
!�8 − !̂�8

)
2

∑#
8=1

(
!�8 − !�8

)
2

"�%� =

∑#
8=1

���!�8 − !̂�8 ���
#

(2.6)

�%" =

∑#
8=1

���!�8 − !̂�8 ���∑#
8=1

���!�8 − !�8 ���
Alle drei Maßzahlen bestimmen die Größe des Vorhersagefehlers des RSA. Das Bestimmt-

heitsmaß gibt die vom RSA erklärte Varianz der Leistungsausgaben an und ist damit ein

„Goodness of Fit“-Index. MAPE und CPM geben die betragsmäßige Fehlergröße des RSA

absolut und relativ zu einem 0-Modell (arithmetisches Mittel der Leistungsausgaben) an

und sind damit „Badness of Fit“-Indizes. Ein höheres Bestimmtheitsmaß und niedrigere

MAPE und CPM stehen für eine bessere Anpassungsfähigkeit (fit) des RSA und werden

mit sinkenden Anreizen zur Risikoselektion interpretiert (Drösler u. a., 2017, S. 61ff). Ein

Schwellenwert für die Maßzahlen ist nicht etabliert. In der Literatur werden die Maß-

zahlen unter anderem von Buchner u. a. (2013) für Deutschland, Beck u. a. (2010) für die

Schweiz, van Veen u. a. (2015a) für die Niederlande und Kautter u. a. (2012, 2014) für das

US-amerikanische Medicare verwendet.

Es kann kein Zusammenhang zwischen dem Bestimmtheitsmaß, dem"�%� bzw. dem

�%" und regionalen Risikounterschieden unter dem RSA festgestellt werden (Wende,

2019). Die Maßzahlen reagieren nicht sensitiv auf kleine, aber strukturelle (regionale)

Risikounterschiede (vgl. Drösler u. a., 2018, S. 184) und können weder Interventionsmög-

lichkeiten noch -anreize für regionale Risikoselektion anzeigen (van de Ven u. van Vliet,

1992). In diesem Sinne sind die Maßzahlen der Individualebene für Fragestellungen der

Regionalität nicht valide.

Risikoselektionsanreize bestehen prinzipiell nur dann, wenn für abgegrenzte Versicher-

tengruppen eine Unterdeckung vorliegt (vgl. van Kleef u. a., 2017). Die aus dem RSA

abgeleiteten Deckungsquoten �& und Deckungsbeiträge �� für die Versichertengruppen

+� bilden die hierfür entsprechenden Maßzahlen.

�&+� =

∑
8∈+� !̂�8∑
8∈+� !�8

��+� =

∑
8∈+� !�8 − !̂�8∑

8∈+�+�8
(2.7)

25
Auf die Angabe des adjustierten Bestimmtheitsmaßes wird an dieser Stelle verzichtet. Aufgrund der großen

Anzahl an Beobachtungen (>72 Mio.) im Verhältnis zur Anzahl an über den RSA geschätzten Parametern

(< 600) ist der Adjustierungsterm stets nahe eins.
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Seit der Evaluation von Drösler u. a. (2018) werden für den räumlichen Kontext zusätzlich

das regional ungewichtete und gewichtete
26 "�%� erhoben.

"�%�'468>= =
1

�

�∑
9=1

���∑#
8=1
A8 9 · (!�8 − !̂�8)

���∑#
8=1
A8 9 ·+�8

(2.8)
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���∑#
8=1
+�8

Der Indikator A8 9 ∈ {0, 1} gibt die wohnortbedingte Zuordnung des Versicherungsnehmers

8 zu einer Raumeinheit 9 an.

Prinzipiell werden Deckungsquoten in allen RSAs erhoben. In unterschiedlichen Ländern

zeichnen sich dabei verschiedene Gruppen von Versicherten mit Deckungsfehlbeträgen ab.

In den Niederlanden werden multimorbide Versicherte erkannt (Eĳkenaar u. a., 2018). In

denUSA sind z. B. Patientenmit spezifischenMedikamenten detektierbar (Carey, 2017; Han

u. Lavetti, 2017). In Deutschland
27

sind dies hingegen Versicherte mit akuten Erkrankungen

(Drösler u. a., 2017, S. 93 ), junge multimorbide Versicherte (Drösler u. a., 2017, S. 433),

sterbende Versicherte (Drösler u. a., 2017, S. 134) und Versicherte aus einem städtischen

Wohnumfeld (Drösler u. a., 2018, S. 82).

Obwohl Deckungsfehlbeträge die finanziellen Anreize der Versicherer anzeigen, kommt

einschränkende Kritik an ihrer Validität für Risikoselektionsanreize von drei Seiten (Lay-

ton u. a., 2018). Erstens werden die Aspekte Detektierbarkeit
28

und Aktionsmöglichkeit

der Marktteilnehmer nicht erfasst. Deckungsunterschiede sind notwendige, aber keine

hinreichenden Kriterien für Risikoselektionsanreize (Newhouse, 1996). Zweitens muss die

Definition von Versichertengruppen auch tatsächlich geeignet sein, Risiken zu diskriminie-

ren. Bei einer von der Risikoverteilung unabhängigen Aufteilung der Gruppen verlieren die

Maßzahlen ihre Validität (vgl. Abbildung 2.4). Drittens sind die Maßzahlen bei prinzipiell

geeigneter Gruppendefinition von der exakten Gruppentrennung abhängig. Im Fall der

räumlichen Risikounterschiede sind dies die Größe und der Zuschnitt der geographischen

Teilräume. Verzerrungen, die in diesem Zusammenhang entstehen, werden in der Literatur

als Problem der veränderbaren Gebietseinheiten bezeichnet (MAUP, vgl. Openshaw (1983)).

Aufgrund der stochastischen Verteilung der Leistungsausgaben mit typischen dicken

Verteilungsenden (Diehr u. a., 1999, S. 129) können bereits kleine Definitionsveränderungen

26
Das gewichtete regionale "�%� berücksichtigt hierbei, dass Regionen eine verschiedene Anzahl an

Versicherungsnehmern, gemessen in Versichertenjahren, aufweisen.

27
Bedingt durch die Verwendung der Kleinste-Quadrate-Methode bei der Festlegung der RSA-Zuweisungen

sind Deckungsquoten auf den im RSA verwendeten Merkmalen stets 100%. Da an das BAS ausschließlich

RSA-relevante Daten gemeldet werden, ist eine Evaluation auf diesen Maßzahlen nur begrenzt möglich.

28
Mit diesem Argument werden Akuterkrankungen bewusst nicht im RSA ausgeglichen (Drösler u. a., 2017,

S. 93 ).
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die Maßzahlen in ihrer Aussage verändern (vgl. Wende, 2017; König u. a., 2016), sodass die

Reliabilität für jede Fragestellung stets getrennt zu bewerten ist.

Ein weiteres notwendiges Kriterium für Risikoselektionsanreize behandelt die hier neu

vorgeschlagene Maßzahl. Die Idee ist, dass Krankenkassen ein gesichertes Wissen über Ri-

sikounterschiede haben müssen, um entsprechende Anreize zu entwickeln. Informationen

über Neukunden liegen den Krankenkassen jedoch nur sehr begrenzt vor. Diese sind im

Wesentlichen auf Name, Alter, Geschlecht und Anschrift eines potenziellen Neukunden

limitiert. Auch indirekte Methoden, wie Werbemaßnahmen, können nur über grobe In-

formationen wie Alter, Geschlecht, Berufszweig oder Region gesteuert werden. Für eine

Krankenkasse ist es daher entscheidend, wie reliabel eine solche Information zur Detektion

von Risikounterschieden ist.

Ein Maß für die Reliabilität der Information „Region“ für die Risikoselektion ist die

Kennzahl Moran’s I (Wende, 2017). Die Maßzahl
29

misst die räumliche Autokorrelation

und bezieht sich auf die Publikationen von Moran (1950a,b). Besteht eine hohe räum-

liche Autokorrelation, sind die Deckungsbeiträge von Bestandskunden innerhalb eines

bestimmten Raumes eine gute Information für den zukünftigen Deckungsbeitrag eines

Neukunden, insofern nur der Wohnort bekannt ist. Die Maßzahl ist nach Wende (2017) wie

folgt definiert:

"�,4=34 =
#∑#

8=1

∑#
8′=1

F88′
·
∑#
8=1

∑#
8′=1

F88′ · (!�8 − !̂�8) · (!�8′ − !̂�8′)∑#
8=1
(!�8 − !̂�8)2

(2.9)

wobei die Menge alle Versicherungsnehmer 8 durchlaufen wird. Eine abweichende Defini-

tion dieser Maßzahl wird im Evaluationsgutachten Drösler u. a. (2018) vorgeschlagen:

"��A>4B;4A =
�∑�

9=1

∑�

9′=1
F 9 9′
·
∑�

9=1

∑�

9′=1
F 9 9′ · (�� 9) · (�� 9′)∑�

9=1
(�� 9)2

(2.10)

Hierbei werden alle Regionen 9 mit entsprechend bestimmten Deckungsbeiträgen �� 9
durchlaufen.

Die Maßzahl wird durch Drösler u. a. (2018) verworfen, da die Festlegung der Gewichtung,

F.., und die Regionaldefinition zur Bildung von Deckungsquoten fast beliebig gewählt

werden können. Dieses Argument (MAUP) muss jedoch auf alle räumlichen Maßzahlen

angewendet werden. Hierbei erweist sich die Maßzahl nach Wende (2017) als relativ

unabhängig von Gebietsverschneidungen und robust gegenüber Raumgrößendefinitionen,

wenn die Gewichtung gewisse Regularitätsbedingungen einhält.
30

29
Für eine ausführliche Diskussion der Maßzahl siehe Wende u. Weinhold (2016) und Wende (2017).

30
Die Gewichtung als Funktion der Distanz,F88′ = F(388′), sollte stetig fallen und es sollte lim388′→∞ F(388′) →
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Abbildung 2.4: Illustratives Beispiel für räumliche RSA-Gütekriterien; eigene Darstellung

Die Validität und Reliabilität in Bezug auf regionale Risikoselektionsanreize der vorgestell-

ten Maßzahlen können an einem einfachen stilisierten Beispiel gut nachvollzogen werden

(Abbildung 2.4). Dargestellt ist ein 8x8 Felder großer Raum, der in drei unterschiedlichen

Varianten eingefärbt wurde. Jedes farbige Feld soll einen wohnortbehafteten Versicherten

mit einem Euro Überdeckung und jedes weiße Feld einen Versicherten mit einem Euro

Unterdeckung repräsentieren. Ferner wird der Raum durch eine rote Linie in jeweils zwei

Teilräume eingeteilt. Die Teilräume repräsentieren einzelne Regionen und dienen der

Berechnung des regionalen MAPE.

In den vier dargestellten Quadraten existieren gleich viele farbige und weiße Felder, daher

ergibt sich stets ein MAPE von 1. Die Quadrate 1, 3 und 4 sind Extremsituationen, in

denen sich gute und schlechte Risiken perfekt abstoßen (Quadrat 1) bzw. perfekt anziehen

(Quadrate 3,4). Im zweiten Quadrat gibt es keine räumliche Beziehung zwischen den

Risiken. Das Moran’s I differenziert die Situationen. Das regionale MAPE ist hingegen von

der räumlichen Lage der Teilräume abhängig. Besonders deutlich wird dies im Vergleich

zwischen dem dritten und vierten Quadrat. Nur im vierten Quadrat diskriminiert die

Teilraumaufteilung die Risiken und das regionale MAPE detektiert die vorhandenen

Risikounterschiede.

Gesammelte empirische Ergebnisse

Dass das Bestimmtheitsmaß keine geeignete Maßzahl für räumliche Risiken und regionale

Risikoselektionsanreize darstellt, wurde im letztenAbschnitt dargelegt. DieseAussage kann

man empirisch verdeutlichen, indem man den partiellen Beitrag der regionalen Variation

an der gesamten Leistungsausgabenvariation, d. h. das partielle Bestimmtheitsmaß, '2

?0AC ,

bestimmt. Man betrachtet hierzu das bestehende Modell ohne Regionalausgleich als

0 gelten (Lu u. a., 2017). Es bietet sich F(388′) = 1 − �(388′) an (Chilès u. Delfiner, 1999), wobei �(388′) einem
theoretischen Semivariogramm entspricht.
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reduziertes Modell (mit '2

A43DI84AC
) und vergleicht hiermit ein Modell mit vollständigem

Regionalausgleich '2

E>;;
.

'2

?0AC =
'2

E>;;
− '2

A43DI84AC

1 − '2

A43DI84AC

=
0, 2585 − 0, 2584

1 − 0, 2584

(2.11)

Nach den Auswertungen des Wissenschaftlichen Beirates für ein Modell mit vollständigem

Ausgleich der Risiken auf der Ebene von Landkreisen beläuft sich das partielle Bestimmt-

heitsmaß auf 0,13 Promille (Werte gemäß Drösler u. a., 2018, S. 184). Vergleicht man hiermit

die Entwicklung der Bestimmtheitsmaße
31
der Jahre 2015 bis 2018 (Tabelle 2.2), wird er-

sichtlich, dass die Variation der Maßzahl aufgrund von unterschiedlichen Datenjahren und

auch aufgrund von verschiedenen Versichertenklassifikationsmodellen deutlich größeren

Schwankungen unterworfen ist. Eine Einschätzung der regionalen Anpassungsgüte des

RSA mittels Bestimmtheitsmaß ist somit nicht möglich.

Tabelle 2.2: Bestimmtheitsmaße des RSA der Jahre 2015 und 2020, eigene Darstellung, Daten: BAS (2020c)

Berichtsjahr

Klassifikationsmodell

2015 2016 2017 2018 2019 2020

2012/2013 23,41%

2013/2014 24,61% 24,72%

2014/2015 24,89% 24,61% 24,69%

2015/2016 24,89% 24,94% 25,84%

2016/2017 25,11% 26,11% 26,33%

2017/2018 25,77% 26,16% 26,70%

31
Es bietet sich nicht mehr an, das Bestimmtheitsmaß nach der Einführung des Risikopools durch das Gesetz

für einen fairen GKV-Kassenwettbewerb (GKV-FKG) zu vergleichen. Der über den Risikopool faktisch

durchgeführte 80%-Istkostenausgleich für Versicherte mit Leistungsausgaben über 100.000
=C wird dem

Modell angerechnet. Das Bestimmtheitsmaß steigt hierdurch auf über 50% (BAS, 2020b, S. 240). Ein

Ausdruck für eine bessere Anpassungsgüte des Regressionsmodells ist dies nicht.
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Für einenVergleich der regionalenDeckungsbeiträge bietet sich in einem ersten Schritt die

räumliche Aufteilung nach den Raumtypologien des BBSR (2020) an. Das polyzentrische

Deutschlandwird hierbei in die Regionen kreisfreie Großstädte, städtische Kreise, ländliche

Kreise mit Verdichtungsansätzen und dünn besiedelte ländliche Kreise unterteilt (vgl.

Abbildung 2.5). Alternativ ist eine kleinräumige Einteilung derGemeindeverbände nach der

Typisierung von Großstadtregionen anhand der Pendlereinzugsbereiche im internationalen

Planungssystemen sowie in der GKV gebräuchlich (vgl. Sundmacher u. a., 2018, S. 373ff).

(a) Großstadtregionen (b) Siedlungsstrukturelle Kreistypen

Abbildung 2.5: Raumabgrenzungen des BBSR (2020); eigene Darstellung; Daten: BBSR (2020)

Die Aggregation der Ausgaben und Zuweisungen von bzw. für Versicherte, wohnhaft

in einem der Raumtypen, zeigt ein deutliches Muster (vgl. Tabelle 2.3). Kernstädte bzw.

kreisfreie Großstädte sind mit 1.059 Mio.
=C bzw. ca. 50

=C je Versicherten unterdeckt.

Das Ergänzungsgebiet zum Zentrum, umgangssprachlich Speckgürtel genannt, ist mit

153 Mio. bzw. 13
=C je Versicherten ebenfalls unterdeckt. Die finanziellen Mittel werden

überproportional in das ländliche Umland verteilt, vor allem in ländliche Kreise mit

Verstädterungsansätzen (42
=C je Versicherten) bzw. in die weiteren Verdichtungsräume

(29
=C je Versicherten). Vergleicht man die Ausgaben und Zuweisungen in den einzelnen

Landkreisen, fallen weitere Strukturen auf (vgl. Abbildung 1.1). Die Differenz zwischen

dem Kreis mit der stärksten Unterdeckung (-260
=C, Vorpommern-Greifswald) und dem

Kreis mit der höchsten Überdeckung (342
=C, Hohenlohekreis) beträgt 602

=C. Relativ

betrachtet weist die höchste Unterdeckung Hamburg auf (-8,5%). Die größte relative

Überdeckung entfällt auf den Hohenlohekreis (14,8%). Beinahe alle Kreise der Länder

Thüringen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Baden-Württemberg sind seit Einführung des

morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) im Jahr 2009 überdeckt (vgl.
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Drösler u. a., 2011, 2018).
32

Die Städte Hamburg und München, das Ruhrgebiet sowie die

Metropolregion Frankfurt sind hingegen deutlich unterdeckt (vgl. auch Ulrich u. Wille,

2014; Ulrich u. a., 2016).

Tabelle 2.3: Deckungsbeiträge raumtypbezogener Versicherungsgruppen zum Jahresausgleich 2016; eigene

Darstellung; Daten: (Drösler u. a., 2017, S. 82ff)

Versicherte Ausgaben Zuweisungen Deckungsbeitrag

[Köpfe] [Mio.] [Mio. ] [Mio.]

Kernstadt 21.185.113 55.886
=C 54.827

=C - 1.059
=C

Ergänzungsgebiet 11.733.243 31.199
=C 31.046

=C - 153
=C

Enge Verflechtung 11.233.819 28.848
=C 28.994

=C 146
=C

Weite Verflechtung 11.077.839 29.733
=C 30.054

=C 321
=C

Peripherie 19.524.410 53.282
=C 53.868

=C 586
=C

Nicht zuordenbar 291.119 282
=C 485

=C 202
=C

Kreisfreie Großstädte 21.608.591 57.306
=C 56.247

=C - 1.059
=C

Städtische Kreise 29.069.040 75.376
=C 75.696

=C 320
=C

Verd. ländl. Kreise* 13.097.545 35.507
=C 36.058

=C 550
=C

Dünne ländl. Kreise** 10.979.248 30.753
=C 30.819

=C 66
=C

Nicht zuordenbar 291.119 282
=C 485

=C 202
=C

* Ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen; ** dünn besiedelte ländliche Kreise

Die Deckungsbeiträge können weiterhin nach dem Sektor ihrer Entstehung differenziert

werden. Hierbei muss angemerkt werden, dass der Wissenschaftliche Beirat zu Recht

kritisiert, dass eine derartige Darstellung außerhalb des RSA-Verfahrens liegt, da die RSA-

Zuweisungen nicht nach Leistungsbereichen getrennt werden können (vgl. Drösler u. a.,

2011, S. 71). Dennoch liefert der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) eine jährliche Statistik an die

Krankenkassen, die eine derartige Unterscheidung ermöglicht. Der GKV-SVwendet hierfür

den RSA-Algorithmus
33

für jeden Leistungsbereich einzeln an und bestimmt hierüber

virtuelle Zuweisungen. Wenngleich dieses Vorgehen nicht den Verfahrensvorschriften des

RSA entspricht, sind die Ergebnisse summentreu und liefern damit ein gutes Kriterium für

leistungsbereichsbezogene Über- undUnterdeckungen.Mit dem entsprechenden Verfahren

wurden die Werte der Tabelle 2.4 durch Drösler u. a. (2018) bestimmt.

Betrachtet man die Tabelle 2.4, fällt zunächst auf, dass die größten siedlungsstrukturbezo-

genen Deckungsunterschiede im Hauptleistungsbereich (HLB) 1, also bei den ambulant

abgerechneten Leistungen, entstehen. Kreisfreie Großstädte bzw. Kernstädte sind mit

ca. 700 Mio. Euro wesentlich unterdeckt. Die entsprechende Überdeckung findet sich

in peripheren ländlichen Kreisen. Eine vergleichbare, aber dennoch deutlich geringer

ausgeprägte Struktur ist im HLB 2, bei den ambulant zahnärztlichen Leistungen, zu

finden. Strukturell entgegengesetzt ist der HLB 4, die stationären Leistungen. Hier sind

32
Mit Morbi-RSA ist der RSA ab 2009 gemeint, welcher an die Tätigkeit des Gesundheitsfonds anknüpfend

entwickelt wurde. Die wesentlichen Eigenschaften des RSA von 2009 sind im Gegensatz zum RSA vor

2009 bis zum Ausgleichsjahr 2021 (GKV-FKG) gültig.

33
Vgl. das Vorgehen zur Bildung der RSA-Zuweisungen in Kapitel 4. Das beschriebene Verfahren wird für

jeden HLB getrennt durchgeführt.
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Tabelle 2.4: Deckungsbeiträge raumtypbezogener Versicherungsgruppen nach Hauptleistungsbereichen

zum Jahresausgleich 2016; eigene Darstellung; Daten: (Drösler u. a., 2017, S. 82ff)

Versicherte HLB 1 HLB 2 HLB 3 HLB 4 HLB 5 HLB 7

[Köpfe] [Mio.] [Mio.] [Mio.] [Mio.] [Mio.] [Mio.]

Kernstadt 21.185.113 -763
=C -148

=C -42
=C -21

=C -64
=C 0

=C

Ergänzungsgebiet 11.733.243 -129
=C 12

=C 12
=C -129

=C 106
=C -12

=C

Enge Verflechtung 11.233.819 -45
=C 34

=C -34
=C 225

=C -22
=C 0

=C

Weite Verflechtung 11.077.839 288
=C 55

=C -11
=C -11

=C 0
=C 0

=C

Peripherie 19.524.410 605
=C 39

=C 78
=C -98

=C -39
=C 0

=C

Nicht zuordenbar 291.119 61
=C 27

=C 23
=C 76

=C 17
=C 1

=C

Kreisfreie Großstädte 21.608.591 -670
=C -151

=C 0
=C -173

=C -22
=C 0

=C

Städtische Kreise 29.069.040 29
=C 87

=C -29
=C 174

=C 58
=C -29

=C

Verd. ländl. Kreise* 13.097.545 314
=C 52

=C 26
=C 131

=C 26
=C 13

=C

Dünne ländl. Kreise** 10.979.248 329
=C 0

=C 0
=C -165

=C -99
=C 0

=C

Nicht zuordenbar 291.119 58
=C 27

=C 23
=C 76

=C 17
=C 1

=C

* Ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen; ** dünn besiedelte ländliche Kreise;

HLB 1 – Ärzte; HLB 2 – Zahnärzte; HLB 3 – Apotheke; HLB 4 – Krankenhaus; HLB 5 – Sonstiges;

HLB 7 - extrakorporale Blutreinigung;

Zeilensummen rechnungsbedingt abweichend von Tabelle 2.3

großstädtische und ländliche Regionen unterdeckt, während Kleinstädte und städtische

Ergänzungsgebiete überdeckt sind. Wie zu sehen ist, entzieht sich damit der HLB 4 dem

ansonsten deutlichen Trend zu teureren städtischen Versicherten, hierzu Näheres unter

Tabelle 2.6 und in Abschnitt 3.

Die Verteilung der Deckungsbeiträge, die die Tabelle 2.4 zeichnet, entspricht nicht den

relativen Anteilen der Leistungsbereiche. So sind der HLB 4 mit 35% und auch der HLB 3

mit 20% absolut bedeutender als der HLB 1 (19%). Gleichzeitig ist auch die Varianz der

Leistungsausgaben innerhalb der HLB 3 und 4 wesentlich höher als im HLB 1 (vgl. die

Diskussion über Hochkostenfälle in Repschläger u. a. (2014)). In Anbetracht dieser stark

gezeichneten Unterschiede der Leistungsbereiche in Bezug auf regionale Risikostrukturen

kann davon ausgegangen werden, dass auch die Unterscheidung der Leistungsanbieter

nach den Gesundheitssektoren von Relevanz ist. Für eine sachgerechte Bewertung der

Deckungsunterschiede bietet sich daher die Abgrenzung des geographischen Raumes in

möglichst homogene Versorgungsregionen an (vgl. auch Drösler u. a., 2011, S. 62). Finden

sich starke Deckungsunterschiede, so eröffnet dies die These, dass angebotsinduzierte

Risikounterschiede vorliegen.

Eine Möglichkeit, homogene Versorgungsregionen zu bilden, ist die Differenzierung des

geographischen Raumes anhand von lokalen ambulanten und stationären Versorgungsgra-

den.
34

Hierfür werden im Folgenden die Landkreise entsprechend ihrem Leistungsanbieter-

Einwohner-Verhältnis in fünf Quantile eingeteilt. Das erste Quantil beinhaltet jeweils die

34
Vgl. für eine Definition und geographische Abbildung von Versorgungsstrukturen Wende u. a. (2021b).
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Landkreise mit der höchsten Angebotsdichte, während das fünfte Quantil die Kreise mit

der niedrigsten Dichte enthält.

Tabelle 2.5: Deckungsbeiträge von Versicherungsgruppen wohnhaft in Räumen spezifischer Versorgungs-

grade zum Jahresausgleich 2016; eigene Berechnung; Daten: (Drösler u. a., 2017, S. 50ff)

Quantile Versicherte Ausgaben Zuweisungen Deckungsbeitrag

[Jahre] [Mio.] [Mio.] [Mio.]

Hausärzte je Einwohner

1 (niedrig) 15.410.086 43.149
=C 43.071

=C - 78
=C

2 15.224.046 42.412
=C 42.914

=C 503
=C

3 13.525.433 38.399
=C 38.503

=C 104
=C

4 12.863.225 36.535
=C 36.672

=C 138
=C

5 (hoch) 15.219.235 43.214
=C 42.547

=C - 667
=C

Fachärzte* je Einwohner

1 (niedrig) 10.431.372 28.898
=C 29.385

=C 487
=C

2 11.751.089 33.296
=C 33.554

=C 258
=C

3 17.180.097 48.960
=C 49.073

=C 113
=C

4 14.500.455 41.658
=C 40.981

=C - 677
=C

5 (hoch) 18.379.012 50.897
=C 50.716

=C - 181
=C

Krankenhausbetten je Einwohner

1 (niedrig) 12.393.174 33.179
=C 33.613

=C 434
=C

2 13.460.115 37.737
=C 38.136

=C 399
=C

3 17.512.902 50.224
=C 50.216

=C - 8
=C

4 19.039.523 54.039
=C 53.287

=C - 752
=C

5 (hoch) 9.836.310 28.529
=C 28.456

=C - 73
=C

* Fachgruppen der allg. fachärztlichen Versorgung § 12 Bedarfsplanungsrichtlinie

Generell lässt sich mittels der Tabelle 2.5 feststellen, dass die Deckungsquoten über die hier

definierten Gebiete weniger stark schwanken als bei der raumtypbezogenen Unterschei-

dung. Sowohl in Bezug auf die ambulante als auch auf die stationäre Versorgungweisen die

sehr stark versorgten Gebiete (5. Quantil) und teilweise auch die stark versorgten Gebiete

(4. Quantil) höhere Leistungsausgaben je Versicherten als die mittleren Bereiche auf. Die

entsprechenden Versichertengruppen haben in der Folge negative Deckungsbeiträge. Im

hausärztlichen Bereich sind zudem Versicherte aus sehr niedrig versorgten Gebieten (1.

Quantil) besonders ausgabenstark und weisen einen negativen Deckungsbeitrag auf. In

hochversorgten Gebieten übersteigen die Leistungsausgaben die vom RSA prognostizier-

ten Ausgaben deutlich. Der umgekehrt U-förmige Verlauf der Deckungsbeiträge nach

hausärztlichen und stationären Versorgungsregionen kann über die ambulant sensitiven

Krankenhausfälle (ASK) plausibilisiert werden.

ASK-Fälle sind Krankenhausfälle, die bei einer sachgerechten ambulanten Versorgung

hätten vermieden werden können (Sundmacher u. a., 2015). Eine hohe Quote an ASK-Fällen

deutet auf einen strukturellen Mangel in der ambulanten Versorgungsstruktur oder auf

eine stationäre Angebotsindizierung hin (Kopetsch u. Schmitz, 2014). Die These ist, dass die
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Tabelle 2.6: Deckungsbeiträge von Versicherungsgruppen wohnhaft in Räumen eingeteilt nach ambulant

sensitiven Krankenhausfällen zum Jahresausgleich 2016; eigene Berechnung; Daten (Drösler u. a., 2017, S.

50ff)

Quantile Versicherte Ausgaben Zuweisungen Deckungsbeitrag

[Jahre] [Mio.] [Mio.] [Mio.]

ASK-Fälle* je Einwohner

1 (niedrig) 15.527.842 41.108
=C 41.926

=C 818
=C

2 17.468.576 47.835
=C 47.870

=C 35
=C

3 15.499.049 43.408
=C 43.207

=C - 201
=C

4 12.044.770 35.593
=C 35.451

=C - 142
=C

5 (hoch) 11.701.787 35.764
=C 35.255

=C - 509
=C

* Anzahl der ambulant sensitiven Krankenhausfälle nach (Sundmacher u. a., 2015)

Anzahl an ASK-Fällen die Risiken der Versorgungsstruktur in zweierlei Hinsicht abbildet.

Erstens zeigen diese Fälle einen Mangel in der ambulanten Struktur an und stehen damit

für eskalierende Krankheitsverläufe. Zweitens sind ASK-Fälle im Vergleich zu ambulanten

Behandlungen ganz konkret kostenintensiver. Dementsprechend ist es nicht überraschend,

dass sich Deckungsunterschiede nach der Quote von ASK-Fällen finden lassen. Je höher die

ASK-Quote ist, desto niedriger sind die Deckungsbeiträge und desto mehr lokales Risiko

muss eine Krankenkasse versichern (Tabelle 2.6). Gerade gegenüber der hausärztlichen

Versorgung ist diese Struktur ein Indiz dafür, dass eine schwache Versorgungslage zwar

wenige direkte Kosten verursacht, aber aufgrund der höheren ASK-Quoten die Risiken der

Krankenkassen dennoch steigen, sodass der beobachtete umgekehrt U-förmige Verlauf

folgt.

Eine weitere relevante Differenzierung des Raumes kann durch die Sozialstruktur der

Bevölkerung gebildet werden. Die Tabelle 2.7 zeigt die Deckungsbeiträge für die Indika-

toren Bruttoinlandsprodukt je Einwohner, Altersarmut und Erwerbsquote. Versicherte

aus Regionen mit hohem Bruttoinlandsprodukt je Einwohner sind durch den RSA un-

terfinanziert. Weiterhin sind Versicherte aus Regionen mit einer niedrigen Erwerbsquote

bzw. einer hohen Altersarmut unterfinanziert. Diese Struktur ist ein Indiz dafür, dass ein

differenzierter Zusammenhang zwischen dem sozialenMilieu, dem regionalen Preisniveau

und dem Finanzierungsrisiko der Krankenkassen vorliegt.
35

35
Für eine vertiefende Analyse des Zusammenhangs wird auf die Kurzdarstellung in Abschnitt 3 und die

Veröffentlichung von Wende u. a. (2021a) verwiesen.
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Tabelle 2.7: Deckungsbeiträge von Versicherungsgruppen wohnhaft in Räumen spezifischer Sozialstruktur

zum Jahresausgleich 2016; eigene Berechnung; Daten: (Drösler u. a., 2017, S. 50ff)

Quantile Versicherte Ausgaben Zuweisungen Deckungsbeitrag

[Jahre] [Mio.] [Mio.] [Mio.]

Bruttoinlandsprodukt

1 (niedrig) 11.653.297 35.384
=C 35.531

=C 147
=C

2 12.398.351 35.980
=C 36.005

=C 24
=C

3 12.238.244 34.307
=C 34.455

=C 148
=C

4 18.476.879 51.619
=C 51.604

=C - 15
=C

5 (hoch) 17.475.253 46.418
=C 46.114

=C - 304
=C

Altersarmut

1 (niedrig) 10.776.916 33.033
=C 33.413

=C 380
=C

2 11.226.901 30.790
=C 31.161

=C 371
=C

3 12.706.468 35.211
=C 35.483

=C 272
=C

4 15.204.985 42.714
=C 42.439

=C - 276
=C

5 (hoch) 22.326.754 61.959
=C 61.213

=C - 747
=C

Erwerbsquote*

1 (niedrig) 20.261.601 57.418
=C 57.011

=C - 406
=C

2 17.174.015 47.882
=C 47.366

=C - 516
=C

3 12.323.015 35.075
=C 35.307

=C 232
=C

4 12.271.052 33.724
=C 33.985

=C 260
=C

5 (hoch) 10.212.340 29.609
=C 30.040

=C 430
=C

* Zivile Erwerbspersonen je Einwohner zwischen 15 und 65 Jahren

Die regionalen Deckungsunterschiede werden durch die Maßzahl des regionalen MAPE

zusammengefasst (vgl. Tabelle 2.8). Dieser absolute regionale Vorhersagefehler variiert

zwischen der Bundesebene mit ca. 45
=C je Versicherten und der Gemeindeebene mit ca.

220
=C je Versicherten deutlich. Zur Einschätzung der Größenordnung dieser Werte kann

man die Netto-Verwaltungsausgaben pro versicherter Person gegenüberstellen. Diese lagen

im Jahr 2018 mit 71,19
=C (BKK EUREGIO) bis 254,01

=C (AOK Hessen) auf einem ähnlichen

Niveau wie das regionale MAPE.
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Tabelle 2.8: Mittlerer regionaler Vorhersagefehler (reg. MAPE) der Ausgleichsjahre 2016 bis 2018; eigene

Darstellung; Daten: (Drösler u. a., 2017, S. 75)

MAPE AJ2016 AJ2017 AJ2018

Gemeinde

absolut 220,67
=C 220,54

=C 220,05
=C

gewichtet 114,08
=C 113,47

=C 113,23
=C

Gemeindeverband

absolut 127,72
=C 127,49

=C 127,28
=C

gewichtet 103,52
=C 102,92

=C 102,71
=C

Kreis

absolut 78,41
=C 78,04

=C 77,90
=C

gewichtet 76,98
=C 76,64

=C 76,51
=C

Land

absolut 111,36
=C 111,50

=C 110,73
=C

gewichtet 45,39
=C 44,71

=C 44,71
=C

DasMoran’s I wird hier als die zentraleMaßzahl für die regionale Autokorrelation undMaß

für regionale Strukturanpassung innerhalbdesRSA-Regressionsmodells angesehen (Wende,

2017). Die Maßzahl wird in der Abbildung 2.6 absolut mit 95%-Konfidenzintervallgrenzen

und standardisiert (z-Wert) für die versichertenindividuellen Deckungsbeiträge darge-

stellt.

Zunächst ist festzustellen, dass dasMoran’s I innerhalb der überwiegendenDistanzbereiche

über demkritischenWert zum −95%-Niveau (1,645) liegt und folglich dieNull-Hypothese,

dass keine räumliche Autokorrelation in den RSA-Deckungsquoten vorliegt, verworfen

werden muss. Das Maximum des z-Wertes liegt bei einem Distanzradius von 40 km. Der

stärkste räumliche Zusammenhang befindet sich im Bereich von 20 bis 80 km.

Die Tabelle 2.9 stellt die z-Werte bei einer Distanz von 40 km und für unterschiedliche

Ausgleichsverfahren in Relation. In den Spalten der Tabelle werden die Verfahren kein

RSA, Alt-RSA (RSA ohne Berücksichtigung der Morbidität; vor 2009), RSA und RSA mit

einem zusätzlichen Ausgleich auf der räumlichen Ebene der Bundesländer, Landkreise

und Kreistypen abgebildet. Die erste Zeile zeigt die Verhältnisse der Maßzahl zu einer

Situation ohne RSA. Hier entspricht der z-Wert des Moran’s I der Verteilung der rohen

Leistungsausgaben („kein RSA“) und die erste Spalte somit 100%, während die z-Werte für

die Verteilungen der Deckungsquoten nach den RSA-Verfahren jeweils x% der Maßzahl

ohne RSA entsprechen. Die zweite Zeile zeigt das jeweilige Verhältnis zum RSA-Verfahren

an. Die Zeile 3 ist somit 100%.

Der alte Risikostrukturausgleich bis 2008 konnte bereits einen großen Teil der räumlichen

Strukturen erklären. Der RSA vermag es zusätzlich, die großräumigen Strukturen zu

erklären, indem Krankheitsgruppen die regionale Ausbreitung der Morbidität abbilden.

Beide Verfahren unterschreiten jedoch die Signifikanzschwelle im relevanten Bereich von

40 kmnicht (vgl. Abbildung 2.6). Ein zusätzlicherAusgleich auf der Ebene der Bundesländer

bzw. Landkreise verringert die Maßzahl weiterhin und führt zu einem Wert unterhalb der

Signifikanzschwelle. Ein Ausgleich für Kreistypen hat nur einen geringen Einfluss.

Wende u. Weinhold (2016) zeigen, dass die Anwendung spezifischer regionaler Ausgleichs-

verfahren anderer Nationen, wie der Regionalausgleich des niederländischen RSA oder
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Abbildung 2.6: Räumliche Autokorrelation der Deckungsbeiträge im RSA (hellgrün: Moran’s I im 95%-

Konfidenzintervall; dunkelgrün: z-Wert); Darstellung aus Wende (2017)

Tabelle 2.9: Relation des räumlichen Autokorrelation unter Varianten des RSA; eigene Berechnung; Daten:

GKV-Stichprobe

Referenz Kein Alt- RSA +Bundesland- +Landkreis- +Kreistyp-

RSA RSA Ausgleich Ausgleich Ausgleich

Kein RSA 100% 10,7% 5,1% 3,9% 0,4% 0,5%

Morbi-RSA 1959,2% 209,8% 100% 7,7% 8,5% 99,6%

der einzelraumbezogene RSA der Schweiz, nur einen geringen Einfluss auf die Maßzahl

Moran’s I hat. Der Befund der räumlichen Autokorrelation bestätigt sich hierbei ebenfalls

über die alternativen Teststatistiken des räumlichen Lagrange-Multiplier-Tests. Ferner kann

gezeigt werden, dass die regionale Autokorrelation auch zeitverzögert, über einen Zeitraum

von zwei Jahren, vorliegt. Die Identifikation von guten und schlechten Versicherungsrisiken

über die Information des Wohnortes ist somit möglich (Wende, 2017).

Abschließend zu diesem Kapitel wird festgestellt, dass der RSA die regionalen Strukturen

deutlich unterschätzt. Regionale Deckungsbeiträge weisen deutliche Abweichungen von

eins auf. Besonders städtische Gebiete und Regionen mit einem hohen Angebot sind

systematisch unterdeckt, während ländliche Räume eine Überdeckung verzeichnen. Die

relativ grobe Raumeinteilung nach Kreistypen ist jedoch nicht ausreichend, um die

vorliegende räumliche Autokorrelation deutlich zu reduzieren.

Die regionale Herkunft eines Versicherungsnehmers bildet ein valides Signal für dessen

Risikoklasse. Hierbei können die regionalen Risikounterschiede aus dem Versichertenbe-

stand des Versicherungsgebers abgeschätzt werden. Damit verbleiben erhebliche finanzielle

Anreize zur regionalen Risikoselektion trotz Durchführung des RSA. Ferner zeichnet sich

ab, dass Landkreise als Surrogate für die Region einen großen Teil der Variation abbilden

und damit eine geeignete räumliche Auflösung bieten.



Räumliche Versicherungsrisiken im
solidarischen Wettbewerb 3

„Although economists often focus solely on efficiency issues, a majority of health
planners and consumers also care about fairness.“
Prof. Randall P. Ellis, Boston University

(Ellis u. a., 2018)

3.1 Solidarität im RSA

Der RSA ist ein Instrument zur Solidarisierung von Risiken und zur Vermeidung von

Risikoselektion. Dennoch verbleiben nach seiner Anwendung erhebliche (regionale) Unter-

schiede in den Deckungsquoten (vgl. Abbildung 1.1). Die Literatur unterscheidet
1
derartige

Unterschiede nach „s“-Typen (solidarity desired) und „n“-Typen (solidarity not desired)

(Ellis u. a., 2018). Versicherungsrisiken des „s“-Typs sind aus verschiedenen Gründen durch

die Solidargemeinschaft zu tragen. Im Kern versucht der Regulator ein bestimmtes Konzept

von Beitragsgerechtigkeit über den RSA zu etablieren. Bestimmte Risikounterschiede, die

sich z. B. über das Alter, das Geschlecht oder die Morbidität einer Person begründen lassen,

sind neben der Gefahr der Risikoselektion aus Gründen der Beitragsgleichheit in den RSA

aufzunehmen (BVerfG, 08.02.1994 Rn. 42). Gleichwohl kann es weitere Risikospreizungen

geben, welche zu Ungleichbehandlungen bezüglich Einkommen, Geographie oder sozialer

Merkmale wie Bildung und Ethnie führen können und zukünftig ausgleichsrelevant wer-

den (vgl. BSG, 22.05.1985). Im Gegensatz zu Risiken des „s“-Typs sind Risiken des „n“-Typs

nicht durch die Solidargemeinschaft, sondern durch das Individuum zu tragen, da hierbei

eine gewisse Selbstverantwortlichkeit für das Verhalten zugrunde liegt oder bei einem

Ausgleich negative Marktanreize gesetzt würden (vgl. Ellis u. a., 2018). Eine besonders

umfangreiche Diskussion über die „s/n“-Einteilung kann man in Belgien (Schokkaert u. a.,

2018) und den Niederlanden (van Kleef u. a., 2009) beobachten.

Die Differenzierung der „s/n“-Typen hat weitreichende Folgen für die Lösung des im voran-

gegangenen Abschnitt beschriebenen Marktversagens bei regionalen Risikounterschieden.

Entsprechen regionale Risikounterschiede dem „n“-Typ, könnte man den Krankenkassen

erlauben, regional differenzierte Zusatzbeiträge zu erheben. Derartige Forderungen findet

man u. a. bei Felder (1999), bei Greß u. Wasem (2006) und auch bei Drösler u. a. (2018,

S. 244). Offensichtlich könnte hierüber ein Wettbewerb in der Region aktiviert werden,

der es regionalen wie überregionalen Kassen erlaubte, Zusatzbeiträge anhand der lokalen

Risikostruktur zu erheben. Korrelieren regionale Risikounterschiede des „n“-Typs zudem

mit Risikounterschieden des „s“-Typs, so wäre diese Korrelation aus dem RSA nach dem

Vorbild von Belgien zu eliminieren (Schokkaert u. van de Voorde, 2011; Ellis u. a., 2018).

1
Ein weniger gebräuchlicher Bezeichner der Differenzierung ist „c“ bzw. „r“ für compensation und responsi-

bility (Schokkaert u. van de Voorde, 2004).
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Andernfalls führen Verzerrungen im Ausgleich (omitted variable bias; vgl. von Auer

(2016) S. 278ff) dazu, dass „n“-Typ-Risiken teilweise ausgeglichen werden und sich nicht

vollständig in den Prämienunterschieden wiederfinden.

Handelt es sich bei regionalen Risikounterschieden um „s“-Typ-Unterschiede, so wider-

spräche eine Prämienspreizung per Definition dem Solidaritätsprinzip.
2
Entsprechend

gilt es zu ergründen, ob die vorhandenen regionalen Risikounterschiede im RSA dem „s“-

oder dem „n“-Typ zuzuordnen sind.

3.2 Ursachen für regionale Risiken

Der Einfluss von sozioökonomischen Unterschieden (vgl. van de Ven u. Ellis, 2000; Chinitz

u. a., 1998a,b; van Kleef u. a., 2009) und Versorgungsstrukturunterschieden (Göpffarth

(2006), Ozegowski u. Sundmacher (2014), Skinner (2012, S. 66ff)) auf das Versicherungsrisiko

findet in der Literatur besondere Beachtung. Die theoretische Grundlage für diese Son-

derstellung kann aus dem Verhaltensmodell nach Andersen u. Newman (1973) abgeleitet

werden.

Andersen entwickelte sein Verhaltensmodell stetig weiter und integrierte in neueren

Versionen externe Faktoren der Umwelt und des Gesundheitssystems sowie subjektive

und objektive Ergebnisparameter der Leistungsinanspruchnahme, wie beispielsweise

Gesundheitszustand und Zufriedenheit (vgl. Andersen, 1995). In dieser Tradition werden

die Grundzüge des Verhaltensmodells nach Andersen mit theoretischer Anpassung an

die Gegebenheiten der Krankenkassenfinanzierung im Folgenden ergänzend dargestellt.

Hierbei bildet diese nachfolgende Darstellung zugleich die Zusammenführung der wei-

terführenden Publikationen (Wende u. a., 2021a,b) in dieser Arbeit, mit dem Ziel, eine

Entscheidungsgrundlage für die Einteilung nach „s/n“-Faktoren in Bezug auf regionale

Risikounterschiede zu erarbeiten.

Das Grundmodell nach Andersen (vgl. Abbildung 3.1) beschreibt die Nachfrage nach und

die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen auf Basis von drei Dimensionen:

externe Umwelt, Bevölkerungsmerkmale und Gesundheitsverhalten.

Mitverursacht durch individuelle und umweltbedingte prädisponierende Faktoren entsteht

Morbidität im Sinne einer spezifischen Krankheitslast von Menschen bzw. Versicherten.

Der Teil der Morbidität, welcher mittels evidenzbasierter diagnostischer, kurativer und

palliativer Maßnahmen behandelt werden kann, bildet das eigentliche Versicherungsrisiko

in der GKV. Die zur Refinanzierung der Versicherungsgeber über den RSA ermittelten

2
Neben dem Solidaritätsproblem ergeben sich komplexe ordnungspolitische Probleme. Es stellen sich Fragen

nach der geographischen Ausgestaltung der Beitragssatzgebiete, nach einer Möglichkeit für (regionale)

Quersubventionierung von Prämien innerhalb einer Krankenkasse, nach der Aufsicht und den zu er-

wartenden Aufwänden und auch nach der Ausgestaltung des Mechanismus des Einkommensausgleichs.

Die erheblichen Einkommensunterschiede in Deutschland könnten es auch aus Gründen der Solidarität

notwendig erscheinen lassen, dass ein regionaler Einkommensausgleich der Regionalisierung teilweise

entgegenwirkt.
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Abbildung 3.1: Verhaltensmodell nach Andersen erweitert um den Risikostrukturausgleich; eigene Darstel-

lung (nach der Vorlage in Sundmacher u. a., 2018, S. 13)

Zuweisungen beruhen auf dem durch Mediziner dokumentierten Teil jener Morbidität. Da

die Dokumentation nur eine vereinfachende, modellhafte Abbildung der Morbidität ist,

sind externe Faktoren
3
zur Präzisierung sinnhaft.

Aus der Morbidität der Versicherten folgt der subjektive Bedarf an medizinischer Versor-

gung. Eine Nachfrage nach Leistungen entwickelt sich jedoch erst, wenn die Versicherungs-

nehmer einen „ermöglichenden“ Zugang zu den Versorgungsstrukturen erhalten und als

Patienten im Behandlungsmarkt auftreten. Ermöglicht wird die Inanspruchnahme durch

die Angebote von Ärzten, Pflegern und Fachpersonal auf verschiedenen Ebenen. Treffen

nun Angebot und Nachfrage auf der Ebene des prädisponierten Patienten zusammen,

kommt es zur Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen. Nicht alle durchgeführten

Leistungen sind hierbei indiziert. Insbesondere der Informationsunterschied zwischen

Ärzten und Patienten führt zu nicht indizierter, angebotsinduzierter Nachfrage (Richardson

u. Peacock, 2007). Ein mangels spezifischen Preissignals entstehender Nachfrageüber-

hang kann auf der anderen Seite dazu führen, dass medizinisch indizierte Bedürfnisse

bestimmter Bevölkerungsgruppen nicht bedient werden können.
4

Der Preis für eine Inanspruchnahme bildet sich aus der Konkurrenzsituation zwischen

den individuellen Anbietern am Behandlungsmarkt sowie im Wettbewerb zwischen

3
Ein Beispiel im RSA ist das Merkmal für Erwerbsminderungsrente.

4
Ein prominentes Beispiel ist die persönliche Hebammenversorgung, die von 80% der Schwangeren

gewünscht wird, die evidenzbasiert ist und bessere primäre Outcomes (u. a. niedrigere Eingriffsquoten,

weniger Frühgeborene, niedrigere Kaiserschnittquoten) verspricht, aber aufgrund der Angebotssituation

nur für 30% der Schwangeren möglich ist. Eine mögliche Ursache ist die rechtliche Unsicherheit zwischen

ärztlichem Leistungsbereich und dem Leistungsbereich der Hebamme, welche die Preisbildung am Markt

für Hebammen stört (Hertle u. a., 2021).



3 Räumliche Versicherungsrisiken im solidarischen Wettbewerb 40

Versicherungsgebern und Leistungserbringern am Leistungsmarkt.

DasVersicherungsrisiko entsteht in diesemProzess und kann in vierGrundrisiken eingeteilt

werden (vgl. auch Wille u. Thüsing, 2017, S. 24ff):

I Das Einnahmerisiko entsteht aus dem Dokumentationsprozess der versichertenbe-

zogenen Krankheitslast in der GKV.
5
Mögliche Ursachen für die Entstehung eines

(räumlich) variablen Risikos sind eine mangelnde Spezifität des Dokumentationsin-

struments und eine durch spezifische Anreize verzerrte Dokumentationspraxis der

Leistungserbringer (vgl. Sundmacher u. a., 2018, S. 231f).

I Das Mengenrisiko bzw. Leistungsmengenrisiko ist die Wahrscheinlichkeit, dass

Versicherungsnehmer mit einer bestimmtenMorbidität kostenträchtige Leistungen in

Anspruch nehmen. Das Risiko kann aufgrund regional unterschiedlicher Angebots-

und Nachfragestrukturen variieren.

I Das Strukturrisiko und Multimorbiditätsrisiko ist die Wahrscheinlichkeit von De-

ckungsfehlbeträgen aufgrund einer unvollständigenAbbildungvonMultimorbiditäts-

und Inanspruchnahmestrukturen im Versichertenklassifikationsmodell. Multimorbi-

ditäten können Subadditivität sein (vgl. Schillo, 2011) und die Art der Inanspruchnah-

me bei gegebener Multimorbidität (z.B. ambulant oder stationär) kann sich (regional)

strukturell unterscheiden.

I Das Preisrisiko ist im Wesentlichen ein Verhandlungsrisiko der Krankenkassen

hinsichtlich Einkaufspreisen und Rabattverträgen. Das Risiko ist durch weitgehend

kollektivvertragliche Regelungen eingeschränkt.

Als weiterführende Literatur zu den Einflussgrößen auf das räumliche Versicherungsrisiko

sind die Arbeiten des ehemaligen Referatsleiters für den RSA beim BAS Dirk Göpffarth

zu nennen (Göpffarth, 2011; Göpffarth u. a., 2016). Der Autor setzt sich empirisch mit den

Einflussgrößen auf die Leistungsausgaben in der GKV auseinander und referenziert hierbei

mehrfach auf den RSA. Als Haupteinflussgrößen werden räumliche Morbiditäts-, Sozial-,

Angebots- undPreisstrukturenherausgestellt. Für eineBetrachtungaus ordnungspolitischer

Sicht wird auf die beiden Gutachten von Ulrich u. Wille (2014) und Ulrich u. a. (2016)

verwiesen.

5
Die RSA-Klassifikationsmodelle gleichen bis zum Ausgleichsjahr (AJ) 2021 zudem nur 80 Erkrankungen

aus.
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3.3 Einnahmerisiko

Das Einnahmerisiko einer Krankenkasse entsteht auf zwei Ebenen: erstens über die Do-

kumentation der Morbidität der Versicherten und zweitens bei der Übersetzung der

dokumentierten Morbidität auf einnahmenwirksame Risikoklassen (Hierarchisierte Morbi-

ditätsgruppe (HMG)) im Versichertenklassifikationsmodell des RSA (vgl. Abschnitt 4).

Das primäre Dokumentationsinstrument
6
des RSA ist die deutsche Variante der inter-

nationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10-GM) (DIMDI, 2020). Im

ambulanten Sektor existieren keine allgemeingültigen Kodierrichtlinien für Krankheiten,

die über den ICD-10-GM-Katalog hinausgingen. Der dokumentierende Arzt hat bei seinen

Entscheidungen einen hohen Ermessensspielraum, wodurch die codierten Diagnosen

abhängig von Gewohnheiten und der Erfahrung der Ärzte sind und somit auch regio-

nalen Unterschieden unterliegen (Ozegowski, 2013). Zudem wird nicht nach primärer

und sekundärer (Neben- oder Haupt-)Diagnose unterschieden (Sundmacher u. a., 2018,

S. 231f). Die ambulante Codierung gilt damit auch als weniger verlässlich, sodass eine

Morbiditätszuordnung im RSA im Allgemeinen auch erst bei zwei Quartalen mit entspre-

chender Krankheitscodierung erfolgt (M2Q-Kriterium). Ozegowski (2013) zählt Fälle, in

denen das M2Q-Kriterium nicht erfüllt wird, obwohl aufgrund des Krankheitsgeschehens

dennoch von einem chronischen Krankheitsverlauf und damit M2Q auszugehen wäre.

Die Abbildung 3.2 zeigt den so gebildeten Indikator von Ozegowski (2013). Es ist klar zu

erkennen, dass in Ostdeutschland und im ländlichen Raum eine höhere Codiertätigkeit

(in der Studie als Qualität interpretiert) vorliegt. Mögliche Ursachen sind die historisch

etablierte starke Rolle des Hausarztes im Osten und die geringe Auswahlmöglichkeit an

Ärzten im ländlichen Raum. Allerdings kann auch eine Untercodierung im städtischen

Raum vorliegen (Giersiepen u. a., 2007). Durch einen höherenWettbewerbsdruck unter den

Ärzten gibt es häufigeres Ärztehopping (vgl. Verdünnungsquote in Mangiapane u. a., 2011).

Möglicherweise reisen in der Folge Dokumentationsketten ab und das M2Q-Kriterium

wird nicht mehr erreicht.

Der zweite Aspekt, die Übersetzung der codierten Diagnosen in finanzwirksame Mor-

biditätsgruppen, beinhaltet ein hohes Einflusspotenzial durch Krankenkassen. Die bis

zum GKV-FKG erfolgte Auswahl von 80 Krankheiten (vgl. Abschnitt 4) und die jährlich

angepasste Feindefinition
7
von Morbiditätsgruppen beeinflussen die Spezifität, mit der

Kostenrisiken gemessen werden. Das anschließende Klassifikationsmodell zur versicher-

tenindividuellen Abbildung der Morbidität sollte so aufgebaut sein, dass keine Anreize

6
Eine Validierung erfolgt über Arzneimittel, welche über die Amtliche Arzneimittelklassifikation (ATC)

dokumentiert werden, sowie Alter, Geschlecht, Hospitalisierung und Dialyse.

7
Krankenkassen haben im Rahmen eines Anhörungsverfahrens die Möglichkeit der Einflussnahme auf die

Definition von Morbiditätsgruppen. Aus dieser Möglichkeit ist ein alljährlicher umfangreicher wissen-

schaftlicher Diskurs erwachsen. Bei diesem argumentieren Krankenkassen und Verbände mit dem BAS aus

medizinischer, verwaltungstechnischer, juristischer und ordnungspolitischer Perspektive und anhand der

aktuellen Literatur über exakte Abgrenzungen und verfolgen damit gleichwohl auch immer eine eigene

finanzpolitische Agenda (vgl. z. B. die Auslassungen der Akteure und die Antworten des BAS zum AJ-2021

(BAS, 2020b)).
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Abbildung 3.2: Ambulante Kodierqualität (KQ) für COPD, Demenz und Mukoviszidose; eigene Darstellung;

Daten: (Ozegowski, 2013)

zu vergütungsgetriebener Behandlungsmodifikation oder zum willkürlichen Codieren

gesetzt werden (Glaeske, 2016). Hierbei wären aber trennscharfe diagnostische Kriterien

und eindeutig indizierte Medikationen notwendig. Diese Anforderung ist in der Praxis

nur bedingt gegeben.
8

Dass „zwischen den Kassen ein Wettbewerb darüber entstanden ist, wer es schafft, die

Ärzte dazu zu bringen, für die Patienten möglichst viele Diagnosen zu dokumentieren“

(FAZ, 2016b), wird zunehmend kritisch in der Literatur diskutiert (Schramm, 2016; Bauhoff

u. a., 2017). Neben einer gerechtfertigten Verbesserung der Codierqualität verhalten sich

die Krankenkassen spieltheoretisch und versuchen durch Anreize für elektive Behandlung

passende Diagnosen und hierüber überproportional höhere Zuweisungen zu erhalten

(Glaeske, 2005).
9
In der Praxis sind derartige illegale Aktivitäten

10
kaum nachzuweisen

(Trottmann u. a., 2010).

8
In der Folge haben Krankenkassen Anreize, innerhalb einer Hierarchie den codierten Schweregrad

einer Erkrankung und somit die Zuweisungen durch gezielte Intervention zu optimieren (z. B. für

Leistungsanbieter attraktive Verträge mit Codiervoraussetzung zu etablieren). Probleme ergeben sich

beispielsweise bei Krankheiten wie allgemeine Depression, Diabetes, chronischer Schmerz oder Hypertonie.

9
Nichtmelden von Informationen kann zusätzliche Zuweisungen generieren. Während Versicherte, die nach

§ 53 SGBV in einenWahltarif eingeschrieben sind, nur Zuweisung für ihreAlters-Geschlechts-Gruppe (AGG)

sowie die geringeren Zuschläge der Kostenerstattergruppe (KEG) erhalten, kann das Nichtmelden des

Wahltarifmerkmals bei Vorliegen einer relevanten Erkrankung zu einer höher bewerteten HMG führen.

10
Aus ebendiesem Grund wurde mit dem GKV-FKG die sogenannte Manipulationsbremse eingeführt. Das

BAS schließt zukünftig HMG mit unerklärbar überproportionaler Mengenentwicklung aus dem RSA aus.
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3.4 Mengen- und Strukturrisiko

Während die Zuweisungen des RSA von dem dokumentierten Anteil der Morbidität der

Versicherten ausgehen, beeinflussen zwei wesentliche, an die Morbidität anknüpfende

Prozesse die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und damit das Mengenrisiko

für die Versicherer. Erstens beeinflusst der subjektive Bedarf des Versicherten, geprägt

durch die Morbidität und externe Einflüsse, die Nachfrage nach medizinischen Leistungen.

Zweitens beeinflusst die Zugänglichkeit des Angebotes (Opportunitätskosten aus der

Sicht des Patienten), ob überhaupt Inanspruchnahme stattfindet (bzw. stattfinden kann).

Spezifische Aspekte der beiden Prozesse werden durch die Publikationen Wende u. a.

(2021a) undWende u. a. (2021b) näher beleuchtet. Aus diesemGrund erfolgt an dieser Stelle

eine umfangreichere Auslassung über den Zusammenhang mit den regionalen Risiken

unter dem RSA.

Versicherteninduzierte Risiken

Betrachtet man die Morbidität der Versicherten, ist zunächst zu unterscheiden, ob ein

subjektiver Bedarf an medizinischen Leistungen beim Versicherten ausgelöst wird. Wird

kein subjektiver Bedarf erzeugt oder ist dieser nicht erheblich genug, um die Barrieren in

der Gesundheitsversorgung zu überwinden, kommt es zu keiner Inanspruchnahme von

Gesundheitsleistungen, sodass die Morbidität des Versicherten auch nicht dokumentiert

wird.
11

Krankenkassen nutzen Präventionsstrategien, die das Entstehen (Primärprävention) bzw.

die Eskalation (Sekundärprävention) von Morbidität und das damit einhergehende Risiko

verhindern sollen.
12

Ob jedoch eine derartige Präventionsstrategie oder – obwohl dies

zunächst nicht einzuleuchten scheint – doch eher eine Eskalationsstrategie zurMinimierung

von schlechten Risiken führt, ist differenziert zu betrachten. Eine Krankheitseskalation

verbessert in bestimmten Fällen das Risiko, z. B. wenn hinzukommende Erkrankungen in

unterschiedlichen Hierarchiesträngen
13
des RSA stehen oder eine Erhöhung der Morbidität

innerhalb einer Hierarchie
14
erfolgt, während prospektive Folgekosten unterdurchschnitt-

lich ausfallen.

Es gibt eine technische und eine medizinethische Begründung dafür, dass dieser theoreti-

sche Fall einer eskalationsbedingten Risikospreizung auch praktisch eintritt und zudem

11
Während diese Situation in der kurzen Frist aufgrund von Altersgruppen-Zuschlägen im RSA ein positives

Risiko darstellt, können mögliche Krankheitseskalationen in der langen Frist zu einem negativen Risiko

führen.

12
Eine aktuelle Studie zeigt, dass die Sekundärprävention gegenüber der Eskalation die dominierende

Strategie darstellt, da die Eskalation der Morbidität aufgrund der RSA-Morbiditätsmessung im Sinne der

betrachteten 80 chronisch schwerwiegenden Krankheiten mit höheren Auszahlungen verbunden ist (Häckl

u. a., 2016).

13
Z. B. wenn ein Versicherter mit Adipositas Diabetes entwickelt.

14
Z. B. wenn eine Diabetes Schäden an der Netzhaut verursacht.
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regional unterschiedlich erfolgreich scheint. Der technische Grund ist im Regressions-

modell des RSA zu finden. Während Mittelzuweisungen über den RSA sich bei einer

Morbiditätsausweitung erhöhen (additiv durch eine neue Erkrankung oder proportional

durch eine höhere Hierarchiestufe), funktionieren die Vergütungssysteme der Leistungser-

bringer in großen Teilen pauschalisiert und führen bisweilen zu einer unterproportionalen

Ausgabenerhöhung für die Krankenkassen. Beispiele sind Quartalspauschalen des einheit-

lichen Bewertungsmaßstabs (EBM) oder DRG-Pauschalen, welche nur einmal pro Fall zu

einer Auszahlung durch die beteiligte Krankenkasse führen. Der medizinethische Grund

ist die Altersdiskriminierung der Gesundheitsversorgung. „Bei der Bewertung des Alters

ist sich [. . . ] die Mehrheit einig, dass sie im Zweifel jüngeren Patienten den Vorzug vor

älteren geben würden, wobei es durchaus unterschiedliche Schwerpunkte gibt“ (Koch,

2005).

Tabelle 3.1 zeigt die Deckungsquoten nach Alter und Anzahl an Erkrankung (hierarchisierte

Morbiditätsgruppen (HMG) gemäß RSA). Es ist erkennbar, dass junge multimorbide Versi-

cherte, insbesondere Kinder, deutlich unterdeckt sind. Als Gründe sind teure Arzneimittel
15

und intensivmedizinische Behandlung, wie die künstliche Beatmung von Neugeborenen,

zu nennen, die ein Frühableben verhindern sollen und extrem hohe Kosten verursachen.

Die positiven Risiken sind hingegen hochbetagte multimorbide Versicherte. Hier steht die

Multimorbidität oft am Ende der natürlichen Lebenserwartung und führt seltener zu einem

Einsatz von hochintensiven Maßnahmen – hingegen zu erwartbar hohen Zuweisungen an

die Krankenkassen. Die Behandlung von Multimorbidität führt in der Regel auch nicht zu

einer linearen Erhöhung der Behandlungsaufwände, so wie es der RSA unterstellt (vgl.

Schillo, 2011).

Den Risikogruppen ist zudem gemein, dass der wesentliche Leistungsbedarf kurz vor dem

Ableben entsteht (Werblow u. a., 2007). Dies zeigen die differenzierten Deckungsquoten

zwischen den das Berichtsjahr überlebenden Versicherten und den Verstorbenen (vgl.

Abbildung 3.3). Ein sterbender Versicherter hat einen Deckungsbeitrag von -10.540
=C bzw.

eine Deckungsquote von 33,2% (vgl. Drösler u. a., 2017, S. 134). Bei einer durchschnittlichen

Mortalität von 1,1% pro Jahr (ca. 830 000 Versicherte) ergibt sich mit -8,7 Mrd.
=C die größte

kalkulierbare Risikosumme einer Versichertengruppe in der GKV. Während die Deckungs-

quote von unter 70-jährig Versterbenden unter 30% liegt, steigt die Deckungsquote auf

über 50% bei 90-Jährigen und Älteren. Entsprechend gilt für die Überlebenden, dass ab

einem Alter von 50 Jahren die Deckungsbeiträge deutlich positiv werden. Für jedes Jahr

späteres Versterben steigt die Deckungsquote im Durchschnitt um 0,5 Prozentpunkte an.

Dem RSA gelingt es demnach nicht nur nicht, das Sterbekostenrisiko der Versicherten

abzubilden, sondern es verbleibt eine Risikospreizung zwischen den Früh- und den Spät-

verstorbenen. Diese Auslassung führt zurück zu den regionalen Risikounterschieden unter

dem RSA, denn die regionalen Sterbekosten zeigen unter allen versichertenindividuellen

15
Ein prominentes und in die Schlagzeilen der Medien geratenes Beispiel betrifft die im Jahr 2021 teuerste

Einzeltherapie mit Zolgensma als Nachfolger der ebenfalls teuren Behandlung mit Spinraza gegen spinale

Muskelatrophie. Eine Behandlung mit Zolgensma kostete ca. 2 Mio. Euro und eine Behandlung mit

Spinraza ca. 0,5 Mio. Euro. Der Einsatz erfolgt vor allem bei Kleinkindern mit spinaler Muskelatrophie bei

einer Inzidenz von ca. 1:75 000 Geburten.
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Tabelle 3.1: Deckungsquoten nach Alter und Anzahl HMG; eigene Darstellung; Daten: GKV-SV-

Sonderauswertung

Alter
# <1 <5 <12 <17 <24 <29 <34 <39 <44 <49 <54 <59 <64 <69 <74 <79 <84 <85 <94 >=94

0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,1 1,1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,0 0,9 0,8 0,7

1 1,3 1,0 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,9 1,0 1,0 1,0 0,9 0,9 0,8 0,7

2 0,8 0,8 0,7 0,8 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,9 0,9 0,8 0,8

3 0,5 0,6 0,6 0,8 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,9 0,9 0,9

4 0,5 0,5 0,5 0,7 0,8 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

5 0,5 0,4 0,5 0,7 0,8 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

6 0,5 0,4 0,5 0,6 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1

7 0,4 0,5 0,5 0,6 0,8 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,2

8 0,6 0,8 0,8 0,7 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,2 1,3

9 0,7 0,9 0,8 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,2 1,3

10 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0 0,9 1,0 1,0 1,1 1,1 1,2 1,3

11 0,8 0,9 0,9 1,0 0,9 1,0 0,9 0,9 1,0 1,1 1,1 1,3 1,5

12 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 0,9 1,0 1,0 1,1 1,1 1,3 1,4

13 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 1,1 1,1 1,3 1,5

14 0,8 1,0 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,1 1,2 1,3 1,5

15 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,2 1,3

16 1,0 0,9 0,9 1,0 1,0 1,1 1,1 1,5

17 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,2

18 0,9 0,9 1,0 1,1 1,1

19 1,1 1,1

ü20 1,1

# Gleichzeitige Anzahl an HMG

Charakteristika die höchste Korrelation mit den räumlichen Deckungsbeiträgen (Drösler

u. a., 2018).

Die Abbildung 3.4 zeigt die relative Sterblichkeit und die durchschnittlichen Sterbekosten

in der GKV. Bei der Sterblichkeit ist ein deutliches Ost-West-Gefälle zu erkennen, welches

mit dem Durchschnittsalter in den Regionen korrespondiert. Die durchschnittlichen

Sterbekosten zeigen hingegen ein etwas anderes Bild und korrelieren, wie bereits erwähnt,

mit dem durchschnittlichen Sterbealter. Auffällig ist in beiden Darstellungen, dass Baden-

Württemberg die niedrigsten Sterbekosten pro Verstorbenen und gleichzeitig die in Relation

zu den Einwohnern geringste Anzahl an Verstorbenen hat. Umgekehrt verhält es sich mit

dem Ruhrgebiet und Mecklenburg-Vorpommern. Vergleicht man weiterhin die Karten zu

den regionalen Deckungsquoten der Abbildung 1.1, wird anhand der genannten Regionen

unmittelbar deutlich, dass die unvollständige Abbildung des Sterbekostenrisikos im RSA

einen Anteil der räumlichen Risikovariation zu erklären vermag. Drösler u. a. (2018) weisen

ebenfalls auf diesen möglichen Zusammenhang hin. Dennoch wurde der Tod bisher nicht

als Risikofaktor im RSA genutzt,
16
obwohl ein Verstorbenenkennzeichen bereits Teil der

standardisierten RSA-Datenmeldung ist (vgl. GKV-SV, 2018).

Die Analyse der Sterbekosten führt schlussendlich zu der Fragestellung, ob das Sterbealter

im Sinne des RSA ein „s“- oder ein „n“-Faktor ist. Dieser Fragestellung widmen sichWende

u. a. (2021a) mit einem Fokus auf den sozialstrukturellen Unterschieden der Bevölkerung.

Denn die Lebenserwartung eines Versicherten ist von seiner sozialen Position in der

Gemeinschaft abhängig. Ist eine Person depriviert, weil sie persönlich oder aufgrund der

räumlichen Wohnlage wichtige Ressourcen entbehrt, sinkt ihre Lebenserwartung. Neben

der geringeren Lebenserwartung ist anzumerken, dass Deprivation gleichzeitig einen

Einfluss auf das Nachfrageverhalten der Versicherten hat. Es ist zu beobachten, dass bei

Deprivierten weniger ambulante Leistungen und dafür mehr stationäre Leistungen in

16
Mit dem GKV-FKG wurde in § 2 RSAV die Berücksichtigung der Mortalitätsstruktur eingeführt.
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Abbildung 3.3: Deckungsquoten nach Alter und Versterben; eigene Berechnung; Daten: GKV-Stichprobe

Anspruch genommen werden, was das Versicherungsrisiko der Krankenkassen ebenfalls

erhöht (Wende u. a., 2021a). Der Zusammenhang mit dem Thema dieser Dissertation, der

räumlichen Risikovariation, zeigt sich, wenn man auf die räumliche Verteilung der Depri-

vation in Deutschland blickt (vgl. Abbildung 3.5 und Karmann u. a. (2019)). Deprivation

ist ein Phänomen des ländlichen Raumes und insbesondere von Ostdeutschland. Weitere

belastete Regionen sind die ländlichen Landesteile von Niedersachsen, Schleswig-Holstein,

Saarland und das Ruhrgebiet. Als wesentlicher Auslöser für diese Struktur kann die

(historisch bedingte) räumliche Verteilung der Kaufkraft der Bevölkerung gesehen werden.

So zeigt der Teilindex für materielle Deprivation (vgl. Abbildung 3.5 rechts) ebenfalls die

genannte Struktur, insbesondere die deutliche Ost-West-Struktur. Einemarkante Ausnahme

bildet das Ruhrgebiet, in welchem die Bevölkerung vor allem im Bereich Umwelt belastet

scheint.

Die eingangs aufgegriffene Fragestellung, ob das Sterbealter einen „s“-Faktor darstellt,

kann insofern mit dem Verweis auf das Solidaritätsprinzip der GKV bejaht werden. Die

Deprivation, als ein großer Einflussgeber auf die Lebenserwartung des Versichertenkollek-

tivs, kann nicht als versicherungsindividuelles Risiko gewertet werden. Versicherungen

haben keinerlei Einflussmöglichkeit auf die Einkommensverteilung der Gesellschaft, die

Bildungsmöglichkeiten oder die gesamtgesellschaftliche Arbeitsmarktlage und müssten

dem Kontrahierungszwang folgend alle diesbezüglichen Risiken aufnehmen.
17
Mit dem

GKV-FKG ist der Gesetzgeber diesem Gedanken gefolgt. Das BAS führt gegenüber einer

Stellungnahme des AOK Bundesverband (AOK-BV) zudem explizit an, dass ein auf Sterbe-

kostenunterschiede zurückzuführender regionaler Ausgleich nicht nach den Vorgaben des

§ 8 Absatz 4 Satz 6 RSAV als „n“-Faktor auszuschließen ist (BAS, 2020b).

17
Praktisch begehen Krankenkassen eine Art Risikoselektion, um den Kontrahierungszwang an dieser Stelle

zu unterlaufen. Nach Höppner u. a. (2005) konzentrieren sich Krankenkassen mit Werbemaßnahmen auf

spezifische Klientele (jung und gesund), um primär gute Risiken anzusprechen.
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(a) Sterbequote in der GKV (b) Sterbekosten in der GKV

Abbildung 3.4: Sterbequoten und Sterbekosten in der GKV; eigene Berechnung, GKV-Stichprobe

(a) Gesamtdeprivation (b) Materielle Deprivation

Abbildung 3.5: Regionale Verteilung der Deprivation in Deutschland; eigene Berechnung; Darstellung nach

(Karmann u. a., 2019)
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Angebotsinduzierte Risiken

Das Verhaltensmodell nach Andersen (1995) besagt, dass neben dem subjektiven Bedarf der

Patienten die Zugänglichkeit der medizinischen Strukturen einen wesentlichen Einfluss auf

die Nachfrage nach medizinischen Leistungen und damit das (Leistungs-)Mengenrisiko

für Krankenkassen darstellt. Die Zugänglichkeit von medizinischen Angeboten beschreibt

die Opportunitätskosten, die Patienten für die Versorgung haben. Welche medizinischen

Leistungen wiederum verfügbar sind, hängt davon ab, welche Leistungsanbieter sich im

Einzugsbereich der Patienten niederlassen, welchen subjektiven Bedarf die Bevölkerung

aufweist und welche Nachfrage sich aus diesem Zusammenspiel entwickelt.

Die Niederlassungsmöglichkeiten von ambulanten Ärzten und die Standorte und Betten-

zahlen der Krankenhäuser werden nicht durch den freienMarkt bestimmt, sondern geplant.

In beiden Fällen orientiert sich die Planung nicht nur an den Bedürfnissen der Einwohner,

sondern soll, wie in der Begründung zum GSG eindeutig formuliert, an der Beitragsstabili-

tät in der GKV ausgerichtet sein. In der Folge sind jedoch die Versorgungsmöglichkeiten in

Deutschland räumlich höchst ungleich verteilt. Das angehängte Papier, Wende u. a. (2021b),

setzt sich mit dieser Problematik auseinander, zeigt Strukturunterschiede auf und geht auf

die Substitutionsbeziehung von Leistungsbereichen bei regional unterschiedlicher Zugäng-

lichkeit ein. Mit verbessertem Zugang steigt die Inanspruchnahme in den entsprechenden

Sektoren. Dies hat einen unmittelbaren Einfluss auf die Leistungsausgaben hinsichtlich

des Ortes, des Sektors und der Höhe (Wende u. a., 2021a) sowie einen mittelbaren Ein-

fluss auf die Krankheitseskalation der Einwohner. Beispielhaft seien in Abbildung 3.6 die

Unterschiede im Zugang von Hausärzten und Krankenhäusern dargestellt.

Zu sehen ist, sowohl bei den Krankenhäusern als auch deutlich stärker ausgeprägt bei den

Hausärzten, eine starke Stadt-Land-Struktur. Gleiches findet man bei der fachärztlichen

Versorgung (vgl. Wende u. a., 2021b). In den ambulant und stationär sehr stark versorg-

ten Städten sind die Opportunitätskosten eines Arztbesuches relativ gering, sodass die

Inanspruchnahme von Leistungen, das Mengenrisiko der Krankenkassen, relativ erhöht

ist (vgl. das Grossman-Modell in Wende u. a. (2021a)). Entsprechend findet man dort eine

Unterdeckung in den HLBs 1, 2 und 4. Besonders markante Beispiele sind die Großstädte

Hamburg, München sowie Nürnberg und das Ruhrgebiet. Mit zunehmender Entfernung

zu den Großstädten schwindet der Einfluss der ambulanten Verfügbarkeit, während die

stationären Strukturen aufgrund größerer Einzugsbereiche bis weit in das Landesinnere

wirken. Es werden verhältnismäßig mehr teure stationäre Leistungen nachgefragt, sodass

die Deckungsbeiträge des HLB 1 zulasten des HLB 4 steigen (vgl. Tabelle 2.4). Beson-

ders auffällig ist dieser Zusammenhang in den Gebieten des Münchner Umlands und in

Mecklenburg-Vorpommern.

Ob zugangsbedingte Versicherungsrisiken „s“- oder „n“-Faktoren darstellen, ist zunächst

unklar (Wille u. Thüsing, 2017), sodass man einen Blick auf den Planungsprozess wer-

fen muss. Im ambulanten Bereich erfolgt eine Bedarfsplanung durch den Gemeinsamen

Bundesausschuss (G-BA). Der G-BA ist das höchste Gremium der Selbstverwaltung und
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(a) Erreichbarkeitsindex Hausärzte (b) Erreichbarkeitsindex Krankenhäuser

Abbildung 3.6: Regionale Verfügbarkeit von medizinischen Kapazitäten; eigene Berechnung; Darstellung

nach (Wende u. a., 2021b)

wird durch Vertreter aus dem GKV-SV, der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG),

der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Kassenzahnärztlichen Bundesver-

einigung (KZBV) gebildet. Anhand der regionalen Versorgungsgrade wird entschieden,

welche Planungsregionen offen für zusätzliche Niederlassungen und welche geschlossen

sind.
18
Aufgrund der Teilnahme des GKV-SV könnteman einen Einfluss der Versicherer auf

die ambulante Versorgungsstruktur unterstellen. Gegen dieses Argument spricht jedoch,

dass der GKV-SV alle GKV-weiten Krankenversicherungen vertritt und die Versorgungs-

strukturunterschiede jeweils einzelnen Kassen finanziell nützen und anderen schaden.

Folglich besteht unter den Kassen im Allgemeinen keine Einigkeit über die Verteilung von

Angebotsstrukturen (vgl. AOK-BV, 2017b). Hinzu kommt, dass die historischen deutsch-

landweiten Sollzahlen (Verhältniszahlen) bis vor Kurzemwenig Raum für spezifische lokale

Anpassungen boten.
19
Die jüngsten Anpassungen der Bedarfsplanungsrichtlinie haben

zu einer deutlichen regionalen Flexibilisierung und höheren Bedarfsgerechtigkeit über

den Planungsprozess geführt, welche sich jedoch erst in den kommenden Jahren auf die

Risiken der Krankenversicherung auswirken können (eine ausführliche Zusammenfassung

in (Kopetsch u. Wende, 2021)).

18
Der Versorgungsgrad ist das Verhältnis der lokalen Einwohner-Arzt-Relation zu deutschlandweiten, an

einem historischen Stichtag festgelegten Einwohner-Arzt-Relationen (von 1990 bzw. 1999 für Psychothera-

peuten, vgl. § 4 Bedarfsplanungsrichtlinie (BplRL)).

19
Zwar gibt es das Instrument der lokalen Sonderbedarfszulassungen (§ 36 BplRL), jedoch können hiermit

nur zusätzliche Zulassungsmöglichkeiten durch den Zulassungsausschuss bei festgestellten regionalen

Besonderheiten (z. B. geographische Struktur, Verkehrsanbindung oder die Verteilung der niedergelassenen

Ärzte) begründet werden.
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Im stationären Bereich ist die Stärke einer möglichen Einflussnahme durch die Kran-

kenkassen ebenfalls unklar. Die Planungshoheit sowie die Aufgabe, die Investitionen zu

finanzieren, haben die Länder. Im Allgemeinen wird die Anzahl der Plan-Krankenhäuser

und Betten in den Landeskrankenhausplänen festgeschrieben. Im Speziellen dient die

Hill-Burton-Formel
20

als Begründungsvorlage. Die Anwendung der Formel führt dazu,

dass Ressourcen vor allem dorthin geplant werden, wo bereits viele Ressourcen sind (vgl.

Wende u. a., 2021b). Krankenkassen können mit Krankenhäusern geringere Bettenzahlen

vereinbaren, insofern sich die Leistungsstruktur der Krankenhäuser hierdurch nicht ändert

(§ 109 SGB V). Wenn das Krankenhaus „nicht die Gewähr für eine leistungsfähige und

wirtschaftliche Krankenhausbehandlung bietet“, ist sogar die Kündigung
21

des Versor-

gungsauftrages unter Genehmigungsvorbehalt der zuständigen Landesbehörde (vgl. § 110

SGB V) möglich (nach § 109 Abs. 3 Nr. 1 SGB V in Verbindung mit § 110 Abs. 1 SGB V).

Die Behörde wird in aller Regel keine Genehmigung erteilen, da die Einschätzung der

Unverzichtbarkeit eines Krankenhauses (vgl. § 110 Abs. 2 SGB V) indirekt bereits aus

den Landeskrankenhausplänen folgt und deren nachgelagerte Infragestellung durch die

Behörde selbst eher unwahrscheinlich erscheint. Für einen gezielten Abbau von Ressourcen

ist die Krankenkasse letztlich auch aufgrund der Finanzierungshoheit der Länder auf den

politischen Willen angewiesen (vgl. Wasem u. Vincenti, 1999).

Ausder StrukturdermedizinischenRessourcenplanungherauskanndie „s“/„n“-Einteilung

nicht eindeutig erfolgen. Krankenkassen können auf politischer Ebene Einfluss auf die

Ressourcenplanung nehmen. Wie groß der Einfluss einer einzelnen Kasse ist, kann je-

doch kaum beziffert werden. In der Literatur findet man daher das Argument, dass sich

die Länder aus politischen Erwägungen bewusst einen unterschiedlichen Umfang an

Versorgungsangeboten leisten (vgl. Drösler u. a., 2018, S. 164).

Das angeführte Argument hat jedoch zwei Schwächen. Erstens steht diese Argumen-

tation im Widerspruch zu dem staatstragenden Ziel des gleichwertig hohen Zugangs

zu Gesundheitsangeboten für alle Bürger (vgl. § 2 Abs. 2 Nr. 1 Raumordnungsgesetz,

i. V. m. Art. 72 GG). Es ist nicht ersichtlich, warum dennoch existierende (wohnortbe-

haftete) Risikounterschiede, die aus Versorgungsstrukturunterschieden erwachsen, den

Krankenversicherungen und damit ihren Mitgliedern anzurechnen sind. So tragen ge-

mäß § 75 SGB V die Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigungen und Bundesvereinigungen

den Sicherstellungsauftrag
22

für die vertragsärztliche und vertragspsychotherapeutische

Versorgung in dem nach § 73 Abs. 2 SGB V dargelegten Umfang und damit auch das

20
Der Bettenbedarf wird aus der Einwohnerzahl, der Anzahl der Krankenhausaufnahmen je Einwohner, der

durchschnittlichen Verweildauer und dem gewünschten Bettennutzungsgrad bestimmt. Die praktische

Bedeutung der Hill-Burton-Formel nimmt jedoch ab. Die meisten Länder gehen eigene Wege und

formulieren auf Grundlage statistischer Bevölkerungs- und Bedarfshochrechnungen sowie politischer

Gegebenheiten eine Planfeststellung.

21
Krankenhäuser, die nicht in den Landeskrankenhausplänen gelistet sind, können einen Versorgungsvertrag

mit den Krankenkassen abschließen (§ 108 Nr. 3 SGB V).

22
Der Sicherstellungsauftrag umfasst dabei eine angemessene und zeitnahe Verfügbarkeit der vertragsärztli-

chen Versorgung zu Sprechstunden und Notdiensten durch eine hinreichende Anzahl an zugelassenen

Leistungserbringern (§§ 95 Abs. 1, Abs. 3, 96 SGB V).
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Arztmengenrisiko
23
. Ferner sprechen empirische Ergebnisse gegen die Finanzierungspflicht

von angebotsinduzierten Risikounterschieden durch die Krankenkassenmitglieder. Aus

einer schmaleren Versorgungsstruktur folgt nicht zwangsläufig ein kleineres Finanzrisiko.

Schüttig u. Sundmacher (2019) zeigen z. B., dass eine unterdurchschnittliche ambulante

Versorgungmit einer erhöhtenWahrscheinlichkeit für ambulant sensitive Krankenhausfälle

einhergeht. Die höheren Kosten der stationären Versorgung (andernorts) stehen hierbei in

einem direkten Zusammenhang mit einem erhöhten Finanzrisiko (Galarraga u. a., 2015).

Höhere Versicherungsprämien sind in diesem Beispiel eine Folge einer schlechteren Ver-

sorgungsstruktur. Eine aktuelle Studie von Salm u. Wübker (2020) arbeitet mit einer sehr

ausgefeilten Identifikationsstrategie über in Deutschland migrierende Versicherte, um die

Höhe der angebotsinduzierten Risikounterschiede zu quantifizieren. Bezogen auf den

ambulanten Bereich zeigen die Autoren, dass regionale Inanspruchnahmeunterschiede im

Wesentlichen auf individuelle Risikounterschiede und gerade nicht auf angebotsinduzierte

Risikounterschiede zurückzuführen sind.

Der Gesetzgeber hat sich letztlich dazu entschieden, alle angebotsbedingten Risikounter-

schiede als „n“-Faktoren zu werten (vgl. § 8 Absatz 4 Satz 6 RSAV). Hierüber möchte der

Gesetzgeber Anreize bei den Krankenkassen schaffen, auf einen regionalen Ausgleich der

Angebotsunterschiede hinzuarbeiten (vgl. Begründung des GKV-FKG). In der Literatur

gilt der RSA jedoch nicht als ein geeignetes Instrument, um derartige Ziele zu erreichen

(vgl. Göpffarth, 2013).

3.5 Preisrisiko

Das Preisrisiko kann sowohl den „n“- als auch den „s“-Faktoren zugerechnet werden. Das

Bundesministerium für Gesundheit (BMG) hat sich in Absprache mit den Ländern auf eine

„n“-Faktoren-Definition geeinigt (vgl. BMG, 2020b). Ursächlich ist, dass Preise für GKV-

Leistungen mit wenigen Ausnahmen kaum zwischen verschiedenen Räumen variieren.

Über die bestehenden Ausnahmen haben die Versicherungen wiederum überwiegend

Verhandlungsgewalt. Ein kurzer Überblick über die einzelnen Preisbildungsmechanismen

soll für die Konkretisierung dieser Aussage genügen.
24

23
Risiko einer abweichenden (regionalen) Vergütung aufgrund der Anzahl an Leistungsanbietern im

Gegensatz zu Risiken, die sich aus der Anzahl und Morbiditätsstruktur der Versicherten ergeben (vgl.

§ 87a (4) SGB V).

24
Zudemwird auf die Stellungnahme des Bundesrates zum Kabinettsentwurf des GKV-FKG hingewiesen. So

sieht der Bundesrat das Preisrisiko, nicht im Sinne des § 8Absatz 4 RSAV formuliert, als auszuschließen („n“-

Variable). Gleichwohl wird eine mangelnde wissenschaftliche Evidenz bemängelt, sodass die Formulierung

„Preisstruktur der medizinischen Leistung [als] ersatzlos [aus dem Entwurf] zu streichen“ geführt wird

(BTDrucks 19/15662, 2019, S. 139).
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Abbildung 3.7: Ambulantes Ärztehonorar je Fall pro KV-Region; eigene Darstellung; Daten: KBV (2020)

Kassen(zahn)ärztliche Preisbildung

Der wesentliche Anteil der ambulanten Vergütung wird über die Morbiditätsbedingte

Gesamtvergütung (MGV) abgewickelt. Hierbei zahlt die Krankenkasse eine Gesamtver-

gütung an die jeweilige Kassenärztliche Vereinigung (KV) bzw. Kassenzahnärztliche

Vereinigung (KZV) mit befreiender Wirkung nach § 85 SGB V. Im 1. Quartal 2018 betrug

diese z.B. 9.544 Mio. Euro (KBV, 2020). Die Höhe der Gesamtvergütung wird von den

Landesverbänden der Krankenkassen und den KVen in einem Kollektivvertrag vereinbart.

Die KVen regeln anschließend im Benehmen mit den Krankenkassen die Verteilung der

Gesamtvergütung.
25

Preisbildung von voll- und teilstationären Leistungen

Krankenkassen tragen die laufenden Betriebskosten der Krankenhäuser. Die Vergütung

der Krankenhäuser erfolgt im Wesentlichen mittels des German Diagnosis Related Groups

(G-DRG)-Systems (§ 17b KHG) bzw. über Pauschalierende Entgelte für die Psychiatrie und

Psychosomatik (PEPP). Die G-DRG bezeichnen behandlungsfallbezogene Fallpauschalen,

welche anhand von Haupt- und Nebendiagnosen, Operationen- und Prozedurenschlüssel

und Alter der Patienten ermittelt werden. Der G-DRG-Katalog enthält im Jahr 2020 1 292

25
Selektivvertragliche Versorgung insbesondere nach § 140a bis e SGB V ermöglicht den Krankenkassen eine

Flexibilisierung des starren Preisgefüges der Kollektivverträge. Das verhältnismäßig geringe selektivver-

tragliche Versorgungsvolumen rechtfertigt es jedoch nicht, von einer wettbewerblichen Preisbildung am

Markt für kassen(zahn)ärztliche Versorgung auszugehen (vgl. Schütz, 2015).



3 Räumliche Versicherungsrisiken im solidarischen Wettbewerb 53

Fallpauschalen sowie 218 Zusatzentgelte, welche hauptsächlich für teureMedikamente und

Medizinprodukte angesetzt werden. Jede Fallpauschale ist mit einer Bewertungsrelation

versehen, welche multipliziert mit dem Landesbasisfallwert die Vergütungssumme ergibt.

Der Landesbasisfallwert wird je Bundesland zwischen den in § 10 Abs. 1 KHEntgG

vereinbarten Vertragsparteien ausgehandelt. Die PEPP-Entgelte sind mit der G-DRG-

Struktur vergleichbar und wurden in den hier betrachteten Jahren 2013 bis 2017 im

Zuge einer Einführungsphase auf freiwilliger und budgetneutraler Basis angewendet (vgl.

PsychEntgG).

Im Wesentlichen besteht das Preisrisiko der Krankenkassen aus den Abweichungen der

Landesbasisfallwerte
26

und in dem Ansetzen von Zusatzentgelten insbesondere für teure

Arzneimittel.

Preisbildung bei Arzneimitteln

Die finanzierungspflichtigen Verordnungen in der GKV regelt die Arzneimittel-Richtlinie

des Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Hierbei werden zwei Sorten von Medikamen-

ten, patentgeschützte Originalpräparate und Generika, unterschieden. Wird ein neues

Medikament zugelassen, erfolgt eine Festlegung des Zusatznutzens (§ 35a SGB V) des

Medikaments durch den G-BA auf der Grundlage der AMNOG-Dossierbewertung
27

des

IQWiG. Die Nutzenbewertung bildet die Grundlage für den Erstattungsbetrag ab dem 13.

Monat der Markteinführung. Davor kann der Hersteller den Preis frei wählen. Großhandel

und Apotheken erheben staatlich festgelegte Zuschläge in Relation zum Einkaufspreis.

Nach demAblauf des Patentschutzes darf einWirkstoff frei produziert werden. Es entstehen

Generika, deren Preis durch den Wettbewerb gebildet wird. Analogpräparate mit leicht

abweichender Wirkstoffstruktur (Me-too-Präparate) können parallel zum Originalpräparat

auf dem Markt erscheinen und unterliegen zusammen mit diesem und den Generika der

Festpreisregelung. Krankenkassen zahlen hierbei jeweils bis zum Festbetrag.

Neben gesetzlichen Rabatten können Krankenkassen mit pharmazeutischen Unternehmen

Preisnachlässe aushandeln (§ 130a Abs. 8 SGB V). Die Apotheken geben bevorzugt das

für die Krankenkasse günstige Arzneimittel des Herstellers ab. Der Arzt
28

kann den

Austausch des „Aut idem“-Präparats ausschließen. Während Rabattverträge keine „s“-

Risiken darstellen können, sind regionale Unterschiede in der „Aut idem“-Quote hingegen

nicht unumstritten.
29

26
Die Landesbasisfallwerte konvergierten im Laufe der Zeit zum bundeseinheitlichen Wert (3.541,56

=C im

Jahr 2019). Als einziger markanter Ausreißer ist Rheinland-Pfalz zu nennen (3.683,97
=C im Jahr 2019).

27
Bei Arzneimitteln gegen sehr seltene Erkrankungen (Orphan-Drugs) gilt der Zusatznutzen bereits bei

Marktzugang als belegt. Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

bewertet den Nutzen in den Nachfolgejahren, wenn der Jahresumsatz 50 Mio. Euro überschreitet.

28
Der Patient kann ebenfalls den Austausch verweigern, muss hierauf aber die Mehrkosten selbst tragen

(§ 13 Abs. 2 SGB V).

29
Vergleiche die Manipulationsvorwürfe in (Beneker, 2014).



3 Räumliche Versicherungsrisiken im solidarischen Wettbewerb 54

Fazit

Aus den dargebrachten Erläuterungen kann geschlossenwerden, dass eine strikte Trennung

der regionalen Risiken nach „s/n“-Typ nichtmöglich ist. Insgesamt erscheint die Festlegung

auf einen „s“-Typ plausibler. Wesentliche Bestandteile des regionalen Versicherungsrisikos

gehen vom ambulanten Sektor aus (vgl. Tabelle 2.4), welcher seinerseits den stationären

Sektor und Apothekenabgaben beeinflusst (vgl. Wende u. a., 2021a). Ursächlich sind u.A.

sozioökonomische Unterschiede (Wende u. a., 2021a) sowie Unterschiede in der staatlich

geplanten Angebotsstruktur (Salm u. Wübker, 2020; Wende u. a., 2021b). Der Gesetzgeber

hat sich letztlich dazu entschieden, regionale Risiken mit Ausnahme der Angebotsstruktur

als „s“-Typ zu behandeln (vgl. § 170 (20c) GKV-FKG). Diese Festlegung schließt die

Auflösung von Marktversagen über regionale Prämienunterschiede aus. Vielmehr müssen

regionale Risikounterschiede adäquat im RSA abgebildet werden. An diesen Punkt schließt

der nachfolgende Abschnitt an.



Abbildung von räumlichen
Versicherungsrisiken im RSA 4

„Everything is related to everything else, but near things are more related than
distant things.“
DasErsteGesetzderGeographienachdemamerikanisch-schweizerischenGeographen

Waldo Tobler

(Tobler, 1970)

4.1 Die Funktionsweise des RSA zwischen 2009 und 2020

Der RSA ist das Hauptrefinanzierungsinstrument der Krankenkassen.
1
Über ihn werden

an der Morbidität der Versicherten abgeleitete, risikoadjustierte Zuweisungen an die

Krankenkassen weitergeleitet (vgl. § 266 SGB V). Zwischen den Jahren 2009 und 2020

erfolgte die Risikoadjustierung neben weiteren Merkmalen wie Alter und Geschlecht über

eine Auswahl von 50 bis 80 Krankheiten der Versicherten (§ 31 Abs. 1 RSAV). Der RSA wird

seither auch als Morbiditätsorientierter Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) bezeichnet.

Im Folgenden wird die Funktionsweise des RSA in dieser Zeitperiode dargestellt. Die

Darstellung der erweiterten Funktionsweise ab dem Jahr 2021 wird im Wesentlichen auf

die Regionalkomponente beschränkt.

Der RSA ist in Ausgleichsjahre (AJ) unterteilt, welche einem Kalenderjahr entsprechen.

Zu jedem AJ gibt das Zuweisungsvolumen die Gesamthöhe der vom Gesundheitsfonds

verteilten Zuweisungen vor, während das Versichertenklassifikationsmodell definiert, nach

welchen Kriterien die Zuweisungen an die jeweiligen Krankenkassen zu verteilen sind (vgl.

Drösler u. a., 2017, S. 28). Die monetäre Bewertung der vom Versichertenklassifikationsmo-

dell vorgegebenen Kategorien erfolgt durch eine gewichtete Kleinste-Quadrate-Regression

der prospektiven berücksichtigungsfähigen Leistungsausgaben innerhalb der GKV.

Zuweisungsvolumen

Auf der Grundlage der durch den GKV-Schätzerkreis
2
bestimmten Einnahmen und

Ausgaben des Gesundheitsfonds wird das Zuweisungsvolumen eines jeden AJ festgelegt

(§ 220 Abs. 2 SGB V). Dies geschieht ex ante zum RSA. Hierfür prognostiziert
3
der

GKV-Schätzerkreis die Versichertenentwicklung, die Entwicklung der beitragspflichtigen

Einnahmen derMitglieder der Krankenkassen und die Ausgaben der GKV für das laufende

und für das folgende Jahr (vgl. Drösler u. a., 2017, S. 29).

1
Krankenkassen erhalten darüber hinaus weitere Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (§ 270 SGB V).

2
Eine Zusammenkunft von Experten des BMG, des BAS und des GKV-SV, geleitet durch das BAS.

3
Die Schätzung erfolgt bis zum 15. Oktober eines jeden Jahres.
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Die geschätzten Einnahmen
4
des Gesundheitsfonds werden um bestimmte Ausgaben

5

bereinigt und zur Bestimmung des auszahlungswirksamen Zuweisungsvolumens für

das AJ fixiert. Im Wesentlichen entspricht das Zuweisungsvolumen somit den ex ante

festgelegten Einnahmen des Gesundheitsfonds.

Die Tabelle 4.1 stellt ausgewählte Merkmale des Schätztableaus vom 12. Oktober 2017

dar (GKV-Schätzerkreis, 2017). Es ist ersichtlich, dass die Höhe der Zuweisungen aus

dem Gesundheitsfonds maßgeblich vom Volumen der beitragspflichtigen Einnahmen

abhängt.

Tabelle 4.1: Ausgewählte Merkmale des Schätztableaus des GKV-Schätzerkreis (2017) vom 12. Oktober 2017

Basisjahr Schätzergebnise

2016 2017 2018

[Mio.] [Mio.] [Mio.]
Beitragspflichtige Einnahmen 1.293.558

=C 1.349.824
=C 1.402.242

=C

Einnahmen des Gesundheits-

fonds, davon:

205.751
=C 214.524

=C 222.242
=C

Beitragseinnahmen* 188.859
=C 197.074

=C 204.727
=C

Bundeszuschuss 13.862
=C 14.363

=C 14.370
=C

Geringfügig Beschäftigte** 3.030
=C 3.088

=C 3.145
=C

Zinsen -1
=C -1

=C 0
=C

Liquiditätsreserve*** 0
=C 1.500

=C 0
=C

Aufwendung des Gesundheits-

fonds

16
=C 17

=C 16
=C

Zuweisungen aus demGesund-

heitsfonds

206.167 =C 214.732 =C 222.226 =C

Ausgaben GKV 218.050
=C 226.363

=C 236.151
=C

Ergebnisse der Krankenkassen -11.883
=C -11.630

=C -13.925
=C

* 14,6% der beitragspflichtigen Einnahmen; ** Beiträge für geringfügig Beschäftigte;

*** Zuführung aus der Liquiditätsreserve

Das Niveau des Zuweisungsvolumens liegt hierbei seit der Einführung des allgemeinen

Beitragssatzes von 14,6% (seit Januar 2015 nach § 241 SGB V) unterhalb der Ausgaben der

Krankenkassen (vgl. Drösler u. a., 2017, S. 30). Jene Gesamtausgaben nach der Statistik KJ1

definieren gleichwohl das ex post bestimmte Ergebnis des RSA.
6
Der Grund hierfür ist, dass

alle berücksichtigungsfähigen Leistungsausgaben über den RSA risikoadjustiert werden

sollen (somit auch die Ausgabenanteile, die durch den Zusatzbeitrag gedeckt werden). Der

Ausgleich zwischen der auszahlungsrelevanten, ex ante festgelegten Zuweisungshöhe und

den über den RSA ex post adjustierten Leistungsausgaben erfolgt, indem das RSA-Ergebnis

über einen mitgliederbezogenen Anpassungsfaktor angeglichen wird (vgl. Abbildung

4.2).

4
Abhängig von dem bundeseinheitlichen allgemeinen Beitragssatz, der Höhe der Beitragspflichtigen

Einnahmen (bpE) und der Höhe der Beteiligung des Bundes nach § 221 Abs. 1 SGB V.

5
Insbesondere Vorhaltekosten für Disease-Management-Programm (DMP) und Verwaltungsausgaben des

Gesundheitsfonds.

6
Das RSA-Ergebnis entspricht im Wesentlichen dem predicted value der hinterlegten Regression.
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Abbildung 4.1: Versichertenklassifikationsmodell des RSA; eigene Darstellung

Versichertenklassifikationsmodell

Das Versichertenklassifikationsmodell wird für jedes AJ durch das BAS auf sich verän-

dernde medizinische Gegebenheiten angepasst. Die Krankenkassen erhalten in einem

Anhörungsverfahren die Möglichkeit zur Stellungnahme. Da sich das Klassifikations-

modell in einem Prozess der ständigen Anpassung befindet, ist es an dieser Stelle nicht

zweckdienlich, ein bestimmtes Modell vorzustellen. Auch ist es nicht im Sinne dieser

Arbeit, den gesamten Veränderungsprozess nachzuvollziehen. Anstelle dessen soll im

Folgenden eine knappe Darstellung der Grundzüge des Versichertenklassifikationsmodells

erfolgen. Hierbei fällt der Fokus der Darstellung auf das Versichertenklassifikationsmodell

des AJ-2016, um nicht gesondert auf die Besonderheiten einzugehen, die sich aus der

Aussetzung der Krankheitsauswahl der AJ-2017 bis AJ-2019 ergeben haben (BMG, 2016,

2017).

Die Versichertenklassifikation kann anhand von zwei separaten Klassifikationsschritten

verstanden werden. Erstens erfolgt die Verdichtung der Morbiditätsinformationen zum

Zwecke der Krankheitsauswahl (vgl. im Folgenden BAS, 2015a, Anlage 2). Im Zuge dieser

Verdichtung werden die ca. 15 800 Diagnosen des Internationale statistische Klassifikation

der Krankheiten (ICD-10-GM) zu 362 Krankheitskategorien, inklusive der Ausschluss-

kategorie für Zustände und Symptome, kindliche (perinatale) Probleme und nicht zur

Verschlüsselung zugelassene Diagnosen
7
, zugeordnet. Von diesen Krankheitskategorien

werden wiederum 50 bis 80 ausgewählt (§ 31 Abs. 1 RSAV). Die Auswahl erfolgt nach

diesen Kriterien:

7
Insbesondere wegen fehlender Endständigkeit.
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I Chronizität anhand der Chronizitätsrate: Anteil der Versicherten
8
, für die in min-

destens zwei Quartalen eine der Krankheit entsprechende gesicherte ambulante

Diagnose dokumentiert wurde.

I Schwerwiegend anhand der Hospitalisierungsquote: Anteil der Versicherten mit

entsprechender stationärer Hauptdiagnose an allen
9
Versichertenmit dokumentierter

Krankheit.

I Kostenintensivität wird mittels gewichteter Kleinste-Quadrate-Regression
10

zur

Ermittlung der statistischen Krankheitskosten erhoben. Die gefundenen Regressions-

koeffizienten werden anschließend mit der Quadratwurzel der Prävalenz gewichtet.

I Schwellwertprüfung anhand des Schwellwertes, definiert als das 1,5-Fache der

mittleren Leistungsausgaben über alle Versicherten.

Eine Krankheitsgruppe wird zu einer Auswahlkrankheit, wenn das Kriterium Schwell-

wertprüfung bestanden wurde, wenn die Chronizität mindestens 50% oder wenn die

Hospitalisierungsquote mindestens 10% beträgt und wenn die Krankheit gemäß der

Kostenintensivität innerhalb der wertmäßig höchsten 80 Krankheiten liegt.

Eine an die Krankheitsauswahl anschließende und von dieser nahezu unabhängige Ver-
sichertenklassifikation bildet das Modell für die Zuschlagsbestimmung.

11
Die zu den

Auswahlkrankheiten zugehörigen Diagnosen werden zu ca. 500 Diagnosegruppen (DxG)

zugeordnet. Für das Erreichen einer DxG sind ferner weitere Aufgriffskriterien definiert,

welche die DxG über Alter und Geschlecht, Mindestmengen spezifischer Arzneimittelwirk-

stoffe oder eine stationäre Behandlung bzw. Sonderregelungen, wie die Bedingung des

Vorliegens einerDialysekennung, spezifizieren.Der Standardfall für dieZuordnung zu einer

DxG ist das Vorliegen der krankheitsspezifischen Diagnosen als stationäre Hauptdiagnose

oder in mindestens zwei Quartalen als stationäre Nebendiagnose oder ambulant gesicherte

Diagnose des AJ (sog.M2Q). Die DxG ist lediglich ein Instrument zur Diagnoseverdichtung.

Jede DxG führt weiter in genau eine ausgleichsrelevante Morbiditätsgruppe MG. Während

die DxG insbesondere aufgrund medizinischer Erwägungen gruppiert werden, zeichnen

sich Morbiditätsgruppen (MG) durch Kostenhomogenität aus (ein medizinisch homogenes

Krankheitsbild muss nicht mehr vorliegen).

Jede MG liegt ferner in einer Krankheitshierarchie
12
. Sollte ein Versicherter mehreren MGs

einer Hierarchie zugeordnet werden, so entfallen alle MGs bis auf die in der Hierarchie am

höchsten Stehende.
13
Die letztendliche Zuordnung wird HMG genannt.

8
Mit mehr als 92 Versichertentagen.

9
Beim Vorliegen einer stationären Hauptdiagnose oder von mindestens zwei Quartalen mit gesicherter

ambulanter Diagnose oder stationärer Nebendiagnose.

10
Regression der annualisierten versichertenindividuellen addierten Leistungsausgaben der Hauptleistungs-

bereiche 1–5 und 7 gegenüber den erklärenden Variablen Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus

in Form von 40 Alters-Geschlechts-Kategorien (AGG), sechs Erwerbsminderungsgruppen (EMG) sowie

den 362 Krankheiten.

11
Vergleiche die Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV und hier insbesondere Anlage 4 nach (BAS, 2015b).

12
21 Hierarchien im AJ-2016

13
Die Zuordnung und Stellung in denHierarchien sind Teil der Versichertenklassifikation undwerden anhand

der Versorgungskosten und der medizinischen Schwere einer Krankheit bestimmt. Die Hierarchisierung

soll transitive Dominanzbeziehungen von Krankheiten berücksichtigen (wenn A>B und B>C, gilt A>C)
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Neben der HMG erfolgt eine Klassifikation in höchstens je eine:

I Alters-Geschlechts-Gruppe (AGG): Es gibt 40 Gruppen, die sich im Kern um je fünf

Lebensjahre, außer bei Kindern und Jugendlichen, unterscheiden. Die letzte Gruppe

fasst die Lebensjahre ab 94 zusammen.

I Erwerbsminderungsgruppe (EMG): Es gibt sechs Gruppen, getrennt nach Alter

und Geschlecht, für Versicherte mit mindestens 183 Tagen Bezug von Erwerbsminde-

rungsrente.

I Kostenerstattergruppe (KEG): Bezeichnet Versicherte, die imVorjahr fürmindestens

183 Tage Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 oder § 53 Abs. 4 SGB V gewählt haben.

Es werden je nach AJ zwei bis sieben Gruppen anhand von Alter und Geschlecht

unterschieden. Bei einer Zuordnung entfallen etwaige HMG.

I Auslands-Alters-Geschlechts-Gruppe (AusAGG): Versicherte, die mindestens für

183 Tage ihrenWohnsitz oder gewöhnlichenAufenthalt außerhalb der Bundesrepublik

Deutschland hatten, werden analog zur AGG einer AusAGG zugeordnet. Bei einer

Zuordnung entfallen AGG, EMG, KEG und HMG.

I Krankengeld-Alters-Geschlechts-Gruppe (KAGG): Es gibt 182Gruppen ausschließ-

lich für Versicherte mit Krankengeldanspruch, die sich nach Alter und Geschlecht

mit einem Altersabstand von einem Jahr ausdifferenzieren.

I Krankengeld-Erwerbsminderungsgruppe (KEMG): EinVersichertermit EMG-Zuordnung

erhält anstelle einer KAGG eine von 62 KEMGs. Das Aufgriffsjahr ist hierbei das

Vorjahr und der Versicherte entsprechend ein Jahr jünger.

Aufteilung des Zuweisungsvolumens

Der Gesundheitsfonds zahlt seine Einnahmen an die Krankenkassen in Form von:

I Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben,

I Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Verwaltungsausgaben,

I Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen,

I Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen zur Entwicklung und Durchführung

von DMP,

I mitgliederbezogener Veränderung der Zuweisungen und

I Beträgen aus den von Krankenkassen erhobenen Zusatzbeiträgen (Einkommensaus-

gleich, vgl. Abbildung 2.2)

aus. Die Abbildung 4.2 verdeutlicht die Anteile der RSA-bezogenen Zuweisungen. Die

betragsmäßig größte Position nehmen die Zuweisungen zur Deckung der standardisierten

Leistungsausgaben ein. Diese Zuweisungsposition wird im Folgenden Gegenstand der

weiteren Untersuchungen sein. Die Zuweisungen für Krankengeldausgaben werden seit

dem AJ-2013 zu 50% aus den tatsächlichen Krankengeldausgaben und zu 50% durch

(vgl. Häckl u. a., 2017, S. 14).



4 Abbildung von räumlichen Versicherungsrisiken im RSA 60

Abbildung 4.2: RSA-bezogene Zuweisungsbestandteile in Mrd. Euro im Ausgleichsjahr 2016; eigene Darstel-

lung; Daten: GKV-SV Booklet 2017

eine Durchschnittswertberechnung
14

ermittelt. Eine weitere Besonderheit betrifft die

Zuweisungen für Auslandsversicherte. Aufgrund mangelnder Diagnosesicherheit werden

die Zuweisungen für diese Versichertengruppe in einer separaten Berechnung aus den

durchschnittlichen Zuweisungen der Leistungsausgaben je AusAGG bestimmt. Aufgrund

der Sonderregelungen und der im Falle der Auslandsversicherten fehlenden Relevanz

bezüglich regionaler Risikounterschiede werden hier ausschließlich die Zuweisungen für

standardisierte Leistungsausgaben, exklusive Krankengeld und Auslandsversicherten,

betrachtet. Wird im Folgenden allgemein von „Zuweisungen“ geschrieben, so sind nur

die Zuweisungen für AGG, EMG, KEG und HMG gemeint (vgl. Abbildung 4.2, in Petrol

eingefärbte Flächen).
15

Ein weiterer relevanter Zuweisungsanteil wird durch die Zuweisungen zur Deckung der

standardisierten Verwaltungskosten
16
gebildet. Die entsprechende Zuweisungshöhe ergibt

sich je hälftig über eine Pauschale
17
multipliziert mit der Summe der Versichertentage

einer Krankenkasse und den krankenkassenindividuellen standardisierten Leistungsaus-

gaben
18
.

14
Die Zuweisungen ergeben sich, indem die Ausgaben je Krankengeldgruppe (KAGG, KEMG) pro Versicher-

tentag entsprechend der jeweiligen Verteilung der Versicherungstage auf die Krankenkassen aufgeteilt

werden.

15
Formal zählen auch Zuweisungen über AusAGG zu den RSA-regressionsbezogenen und damit betrach-

tungsrelevanten Zuweisungen. Die Besonderheit der AusAGG ist jedoch, dass diese automatisch alle

weiteren regressionsbezogenen Zuweisungen ausschließt und in sich disjunkt und somit erwartungstreu

ist. Die Auslandsversicherten sind zudem irrelevant für eine regionale Betrachtung, da sie keiner Region in

Deutschland zugeordnet werden können, sodass sie in dieser Arbeit keine Berücksichtigung finden. Ab

dem AJ-2021 werden zusätzlich die Regionalgruppen (RGG) und die Zuweisungen des Risikopools (80%

Istkostenausgleich der Leistungsausgaben, die pro Versicherten 100.000 Euro übersteigen) relevant.

16
Abzüglich des Verwaltungskostenanteils der DMP-Programmkostenpauschale.

17
20 Cent je Versichertentag im AJ-2016.

18
Mit je 2,6 Cent je 1 Euro standardisierte Leistungsausgaben im AJ-2016.
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Die die Pflichtleistungen übersteigenden Satzungs- und Ermessensleistungen
19
werden

über einen einheitlichen Betrag
20

je Versicherten refinanziert.

Die Zuweisungen für in DMP eingeschriebene Teilnehmer (§ 137 f SGB V) werden ex ante

durch den GKV-SV festgelegt.

Um es noch einmal klarzustellen: Die standardisierten Leistungsausgaben des RSA werden

so berechnet, dass dessen Summe mit den Nettoausgaben der GKV gemäß KJ1-Statistik

identisch ist. Hier werden im Weiteren nur diese betrachtet. Das tatsächliche Zuwei-

sungsvolumen ist auf einen (zumeist) abweichenden, ex ante ermittelten Wert fixiert.

Die Anpassung erfolgt über einen pauschalen Beitrag je Mitglied der GKV, da auch die

Zusatzbeitragserhebung auf Basis der Mitglieder erfolgt (vgl. Drösler u. a., 2017, S. 41 ).

Berechnung der standardisierten Leistungsausgaben (in den Jahren
2009 bis 2020)

Die Berechnung der Zuweisungen sowie die Durchführung des RSA sind in jedem

AJ ein mehrstufiges Verfahren, bei dem auf den jeweils aktuellst verfügbaren Daten

vorläufige Ergebnisse bestimmt werden. Ein monatliches Abschlagsverfahren sichert

die durchgängige Liquidität der Krankenkassen, wobei das finale Ergebnis erst nach

einem korrigierten Jahresausgleich im Folgejahr vorliegt. Auf die Beschreibung dieses

Prozesses wird an dieser Stelle verzichtet. Ebenso wenig wird auf die Beschreibung

des Pseudonymisierungsverfahrens, der Datenmeldewege und Zeiten, der Prüfverfahren

und Plausibilisierungen eingegangen. Interessierten Lesern werden Drösler u. a. (2017,

S. 42ff) sowie im Speziellen die Festlegungen und Verfahrensvorschriften des jeweiligen

Ausgleichsjahres auf der Internetseite
21

des BAS sowie die Bestimmung des GKV-SV

nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V empfohlen (GKV-SV, 2018). Dieser Abschnitt

konzentriert sich auf das empirische Modell, welches der Berechnung der standardisierten

Leistungsausgaben im RSA zugrunde liegt.

Zur Bestimmung der standardisierten Leistungsausgaben wird eine gewichtete Regres-

sion auf den prospektiven Leistungsausgaben
22

der Hauptleistungsbereiche 1–5 und 7

durchgeführt. Die Hauptleistungsbereiche
23

umfassen ambulante (1), zahnärztliche (2),

Apotheken- (3), stationäre (4) und sonstige (5) Leistungsausgaben von Versicherten sowie

19
Hierzu gehören Leistungen, bei denen die Krankenkassen individuell über die Gewährung bzw. den

Umfang der Gewährung der Leistung, z. B. Reiseschutzimpfungen, entscheiden. Ferner gehören Leistungen

hierzu, die keiner Leistungsart zugeordnet werden können, z. B. Influenzaschutzimpfungen oder der

Finanzierungsanteil des Innovationsfonds.

20
4 Cent je Versichertentag im AJ-2016.

21 https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/
festlegungen/ (zuletzt abgerufen am 22.03.2021).

22
Den Leistungsausgaben aus dem Folgejahr der Diagnosen.

23
Die kontierte Zuordnung kann der Anlage 1 der Bestimmung des GKV-SV nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB

V entnommen werden (GKV-SV, 2018). Die Bestimmungen zur Berechnung der Netto-Leistungsausgaben

(exklusive Rabatte) aus den kontierten Brutto-Leistungsausgaben sind ausführlich in Dietzel u. a. (2017)

dargestellt.

https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/festlegungen/
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/festlegungen/


4 Abbildung von räumlichen Versicherungsrisiken im RSA 62

Ausgaben im Rahmen der extrakorporalen Blutreinigung (7). Die Leistungsausgaben der

8 ∈ {1, . . . , #} ⊂ ℕ Versicherten werden weiterhin durch !�8 dargestellt. Die unabhän-

gigen Variablen bilden die mit 1 oder 0 Dummy-codierten AGG, EMG, KEG und HMG

eines jeden Versicherten. Die Matrix X ∈ "0C=,<({0, 1}) fasst die Eingruppierung aller

Versicherten zusammen. Das Gewicht, F8 , eines jeden Versicherten entspricht der Summe

seiner Versichertentage im AJ und bildet die Matrix W ≡ 3806(F1, · · · , F8 , · · · , F# ).

Im WLS-Verfahren werden zunächst Regressionskoeffizienten über die annualisierten

Leistungsausgaben, .8 ≡ !�8/F8 , gebildet:

� = (X′WX)−1X′W. (4.1)

Die so gebildeten Regressionskoeffizienten, zugehörig zu den HMG, müssen positiv und in

ihrer absoluten Höhe entsprechend der Hierarchieposition der HMGen geordnet sein. Ist

diese Bedingung nicht erfüllt, werden die Koeffizienten, zugehörig zu den die Bedingung

verletzendenHMGen, zu null gesetzt und die Spalten derMatrixX innerhalb derHierarchie

der betreffenden HMGen zusammengelegt. Mit der derart reduzierten Matrix X wird die

Rechenvorschrift der Gleichung 4.1 erneut angewandt. Das Verfahren wiederholt sich,

bis die eingangs aufgeführte Bedingung erfüllt ist. Nachfolgend werden noch kleinere

Anpassungen vorgenommen, die unter anderem sicherstellen sollen, dass die Zuweisungen

fürAuslandsversicherte nicht größer sind als die Leistungsausgaben für die entsprechenden

Versicherten. Die standardisierten Leistungsausgaben, !̂�8 , ergeben sich final über:

!̂� = XW� (4.2)

Da seit dem AJ-2013 über einen Volldatensatz geschätzt wird, entfällt die Bedeutung von

Inferenzstatistik
24
, sodass Verteilungsannahmen an dieser Stelle keine Beachtung geschenkt

werden muss.

24
Vor dem AJ-2013 wurde auf einer Geburtstagsstichprobe gerechnet. Regressionsschätzer, die nicht zum

5%-Niveau von null zu unterscheiden waren, wurden wie negative Kostenschätzer behandelt.
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Änderungen zum RSA 2021

In den zwei großen Gutachten des Wissenschaftlichen Beirates (Drösler u. a., 2017) und

(Drösler u. a., 2018) wurden wesentliche Anpassungsbedarfe des morbiditätsorientierten

RSA festgestellt, welche auch die hier dargestellte regionale Risikovariation betreffen.

Die unterbreiteten Anpassungsvorschläge gingen fast nahtlos mit dem am 12. Februar

2020 beschlossenen Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) in den RSA ein. Die

wesentlichen Anpassungen des RSA, die erstmals zum AJ-2021 greifen, sind (vgl. Drösler

u. a., 2018):

I Regionalisierung des RSA

I Einführung eines Risikopools

I Ergänzung der vormals ausgewählten Krankheiten zu einem Krankheits-Vollmodell

I Berücksichtigung von Abschlägen und Rabatten für Arzneimittel

I Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung

I Einführung einerManipulationsbremse (Ausschluss vonHMGmit auffällig schnellem

Anstieg in der Besetzung)

An dieser Stelle soll primär nur die Regionalisierung betrachtet werden, da diese den

Gegenstand der hier vorgebrachten Untersuchung darstellt. Aus einer methodischen

Perspektive betrachtet, unterschied der Wissenschaftliche Beirat bei der Begutachtung

wiederum zwei Ansätze für die Regionalisierung. Bei dem ersten diskutierten Ansatz

handelt es sich um die Erweiterung der RSA-Regression um fixed effects, bei welchen

regionale Dummy-Variablen verschiedenartiger Definitionen die räumlich abweichenden

Risiken kontrollieren sollen. Den zweiten Ansatz liefert ein räumlicher Kerndichteschätzer,

die Geographisch gewichtete Regression (GWR). Das vorschlaggebende Schätzverfahren

findet sich in Wende (2019) und ist als ein Bestandteil dieser Dissertation angehängt. In

diesem Abschnitt soll die final für das AJ-2021 ausgewählte Modellvariante mit dem

GWR-Verfahren anhand der in Abschnitt 2 eingeführten Kennzahlen verglichen werden.

4.2 Das M2-Modell

Die Regionalisierung mittels fixed effects, nach dem BAS kurz M2-Modell benannt, ist eine

indirekte Form der Regionalisierung. Es wird kein Finanzausgleich auf einer konkreten

Region durchgeführt, sondern es werden sozioökonomische und morbiditätsabhängige

räumliche Gruppen gebildet, deren Repräsentanten Träger des Finanzausgleichs werden.

Die Grundlage bildet hierbei die Definition von bis zu 100 regionalen Dummy-Variablen

auf der Ebene der aktuell 401 Landkreise und kreisfreien Städte
25
, als Repräsentanten

25
Relevant für die Einteilung der Kreise ist derWohnort der Versicherten, welcher über eineMeldung des amt-

lichen Gemeindeschlüssels in der Satzart 100 bestimmt ist. Relevant ist der AGS des Gemeindeverzeichnis-

Informationssystems des Statistischen Bundesamtes (GV-ISys, aktuell zum Stand 2. Quartal 2019). Für

Kassenwechsler mit verschiedenen AGS gilt die jüngste Information, für Wohnort im Ausland die Informa-

tion „00000000“ und für unbekannt „99999999“.
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Abbildung 4.3: Definition des Regionalmodells gemäß BAS; eigene Darstellung nach BAS (2020b)

für räumliche Risiken. Das Verfahren, welches das BAS zur Bildung und Auswahl der

Dummy-Variablen anwendet, folgt § 266 Abs. 2 Satz 3 SGB V i. V. m. § 8 Abs. 4 sowie § 2

Abs. 1 Nr. 4 RSAV und orientiert sich sehr stark an den Vorschlägen des Wissenschaft-

lichen Beirates (vgl. M2 Direktmodell in Drösler u. a., 2018, S. 209ff).
26

Die Abbildung

4.3 skizziert das Vorgehen des BAS. Zunächst wird ein sogenanntes Ausgangsmodell

aufgesetzt. Das Ausgangsmodell bildet die Grundlage für den Festlegungsentwurf, welcher

in einem Anhörungsverfahren zwischen BAS, GKV-SV und den Einzelkassen diskutiert

wird. Im Rahmen des Anhörungsverfahrens können die Krankenkassen Stellungnahmen

zum Ausgangs- und Entwurfsmodell des folgenden AJ abgeben, um das BAS auf Pro-

blemstellungen im Verfahren hinzuweisen. Auf der Grundlage des Ausgangsmodells

entsteht auch die Definition der regionalen Dummy-Variablen. Für diesen Zweck wer-

den zunächst regionale Deckungsbeiträge auf dem virtuellen RSA für alle Kreise und

kreisfreien Städte berechnet. Jene Deckungsbeiträge dienen anschließend als abhängige

Variable einer linearen Regression zur Auswahl von Ausgleichsfaktoren. Hierbei handelt

es sich um eine Menge von Merkmalen der jeweiligen Kreise, welche die unterschiedlichen

Ausgabenstrukturen beeinflussen können (§ 266 Abs. 2 Satz 3 SGB V und § 8 Abs. 4 Satz 5

RSAV).
27

Es werden Variablen aus den folgenden Bereichen herangezogen: Normkosten,

Morbidität und Mortalität, Demografie, Angebot, Sozialstruktur, Markt- und Wirtschaftss-

truktur und Siedlungsstruktur (nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 RSAV). Diese Variablen bilden das so

benannte Variablenset M0. Die Datenquellen sind die INKAR-Datenbank des Bundesamt

für Bauwesen und Raumordnung (BBSR), die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV),

das Robert-Koch-Institut (RKI) sowie RSA-Daten. Das Berichtsjahr, auf welches sich die

jeweiligen Datensätze beziehen, ist nicht fixiert.
28

Von diesen Variablen werden zunächst

26
Der wissenschaftliche Beirat hat sich wiederum das Verfahren in den Niederlanden als Vorbild genommen

(für einen Vergleich der Modelle siehe Wende u. Weinhold, 2017).

27
Das Ausgangsmodell unterscheidet sich vom Entwurfsmodell und vom Festlegungsmodell. Folglich

unterscheiden sich die hierüber bestimmten Deckungsbeiträge. Gleichwohl ergibt sich zumindest für

das AJ-2021 keine abweichende Variablenauswahl, sodass dieses Konsistenzproblem bisher keine weitere

Beachtung erfährt (vgl. BAS, 2020b, S. 230).

28
Im Verfahren für das AJ-2021 wurden 34 Variablen erhoben, deren Bezugsjahre zwischen 2015 und 2018

variierten (BAS, 2020a). Hierzu kam es unter anderem aufgrund einiger Inkonsistenzen in den Statistiken

wegen des am 01.01.2017 neu definierten Pflegebegriffs. Das BAS nutzt Daten der „„ambulante Pflege“ zum

Jahr 2015, um dies zu umgehen. Ein standardisiertes Vorgehen ist indessen nicht etabliert (vgl. BAS, 2020b,
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diejenigen zehn Variablen ausgewählt, die bei einer Regression mit anschließendem F-Test

die höchste Teststatistik aufweisen.
29

Damit Verzerrungen durch Multikollinearität bei

diesem Auswahlverfahren minimal ausfallen, werden vorab Variablen entsprechend ihrem

Varianzinflationsfaktor sukzessive ausgeschlossen, bis keine Variable einen Varianzinflati-

onsfaktor mehr größer als 10 aufweist. Das Zwischenergebnis nach Überprüfung des VIF

und des regressionsbezogenen Auswahlprozesses ist das Variablenset M1. Merkmale, die

sich auf die medizinische Angebotsstruktur beziehen, sind nach § 8 Abs. 4 Satz 6 RSAV

aus dem Variablenset M1 auszuschließen.
30

Die übrigen Variablen bilden das Variablenset

M2.

Die vom BAS so ausgewählten Variablen sind in absteigender Rangfolge: Sterbekosten;

Zuweisungen; kleine undmittlereUnternehmen; ambulante Pflege; Pendlersaldo; stationäre

Pflege; personenbezogene Dienstleistungen und Gesamtwanderungssaldo.

Jede Variable des Variablensets M2 wird folgend in 10 Quantile gesplittet. Jeder Land-

kreis und jede kreisfreie Stadt wird je Variable entsprechend der dortigen Ausprägung in

genau eine Gruppe eingeteilt, sodass sich maximal 10 mal 10 Kombinationen
31
herausbil-

den. Die Versicherten werden anschließend anhand ihrer Wohnorte den Kombinationen

von Landkreis-Gruppen zugeordnet. Die 0/1-Zuordnung bildet zusätzliche, in der RSA-

Regression zu berücksichtigende Dummy-Variablen.
32

S. 229).

29
Die Anzahl von „zehn“ Variablen kann als politisch motiviert gewertet werden. Das BAS hat nach § 8

Abs. 4 Satz 3 RSAV die Anzahl der in das Festlegungsmodell einzubeziehenden regionalen Merkmale zu

bestimmen. Das BAS wählte die Anzahl an Variablen nach dem Vorbild des Wissenschaftlichen Beirates

und bezog sich hierbei explizit auf die Aussage, dass zehn Variablen das „korrigierte Bestimmtheitsmaß in

Höhe von ca. 63%“ (Drösler u. a., 2018, S. 161) erklären. Noch deutlicher wird die Gesetzesbegründung des

GKV-FKG, welche besagt, „dass mit zehn Variablen, die die höchste statistische Signifikanz aufweisen,

ein Großteil der potenziell möglichen statistischen Erklärungskraft erreicht wird. Beim Hinzuziehen

weiterer Variablen würde sich diese nur unwesentlich weiter erhöhen“ (BTDrucks 19/15662, 2019). Die

Aussagen des BAS und des BMG in der Gesetzesbegründung des GKV-FKG sind jedoch nicht spezifisch

korrekt für den Sachverhalt. Die begründende Analyse in Drösler u. a. (2018) bezog sich auf das korrigierte

Bestimmtheitsmaß einer linearen Regression von 31 Variablen (vom BAS teilweise abweichend) auf die

simulierten Deckungsbeiträge der Landkreise für das AJ-2016 (ebenda S. 162ff). Eine Evaluation der Anzahl

an Variablen für das M2-Modell (vomWissenschaftlichen Beirat noch abweichend als M2-Direktmodell

bezeichnet) auf das allgemein gebräuchliche Bestimmtheitsmaß des RSA (vgl. Abschnitt 2.3) ist hingegen

bisher nicht erfolgt. Inwiefern zehn Variablen die Regionalstruktur umfassend abbilden, ist daher ungewiss.

Diese vorgebrachte Sichtweise stützt sich zudem auf die Erkenntnis des Wissenschaftlichen Beirats zur

Erweiterung des M1-Direktmodells um Deckungsbeitragscluster auf Kreisverbandsebene. Es zeigen sich

bei einem um Deckungsbeitragscluster erweiterten Regionalausgleich Verbesserungen im MAPE auf

Regionalebene (ebenda S. 241) und Individualebene (ebenda S. 236).

30
Was genau Variablen der medizinischen Angebotsstruktur sind, ist eine juristische Streitfrage. Einschlägig

sind hier die Rechtsgutachten einiger AOKen und des vdek (vgl. BMG, 2020b). Das BMG verweist bei

dieser Frage auf das Regionalgutachten des Wissenschaftlichen Beirats (Drösler u. a., 2018).

31
60 Kombinationen im AJ-2021.

32
Das AJ-2021 hat die Besonderheit, dass im Rahmen einer Übergangsregelung nur 70% des Regionalaus-

gleichs auf der Ebene von Bundesländern ausgeglichen werden. Dies wird erreicht, indem jeweils ein

Modell mit und ohne zusätzliche Regionaldummies berechnet wird und 30% der Differenz der auf die

Bundesländer bezogenen Zuweisungssummen rückwirkend und anteilig gemäß den Versichertenjahren

an die Krankenkassen überwiesen werden.
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Abbildung 4.4: Umverteilungsvolumen der M2-Variablen; eigene Berechnung aus Regressionsergebnissen

des BAS (2020b)

Der Effekt der zusätzlichen Variablen wird nachfolgend durch deren Umverteilungsvolu-

men innerhalb der Hauptleistungsbereiche veranschaulicht. Unter Umverteilungsvolumen

wird die Summe der absoluten Beträge der Zu- bzw. Abschläge einer jeden zum M2-

Variablenset gehörenden Variable verstanden. Die Bestimmung erfolgt analog zu Tabelle

2.4, wobei sich die Hauptleistungsbereiche zur Gesamtverteilungssumme aufaddieren.
33

Die absolut größte Umverteilung erfolgt durch die Variable Sterbekosten mit 25% des

gesamten Umverteilungsvolumens, v. a. über den HLB 4 (Krankenhaus) mit ca. 11% und

HLB 1 (Ärzte) mit ca. 6%. Weiterhin relevant ist die Variable Zuweisung mit 16% bzw. 11%

allein über den HLB 1. Kleine und mittlere Unternehmen haben mit 5% und ambulante

Pflege mit 4% über den HLB 5 (Sonstiges) einen relevanten Einfluss. Die weiteren Variablen

haben eine geringe Umverteilungswirkung mit Konzentration auf HLB 1 und 4.

Die Interpretation der Ergebnisse ist schwierig, da eine zirkuläre Beziehung zwischen

Deckungsbeiträgen, Leistungsausgaben (Sterbekosten) und standardisierten Leistungsaus-

gaben (hier „Zuweisungen“) vorliegt. Führt die benannte Zirkularbeziehung zu Endoge-

nität in der Regression, so verbietet sich theoretisch eine Interpretation (siehe folgender

Abschnitt). Wagt man diese dennoch, drängt sich der Zusammenhang zwischen den

Sterbekosten im stationären Bereich und der Variation in der Lebenserwartung auf. Sicher

ist, dass der RSA den Leistungsbedarf nahe dem Tod schlecht abbildet und eine regionale

Variation, die sich diesbezüglich ergibt, in einem bestimmten Maße durch die Variable

Sterbekosten abgebildet wird.

33
Innerhalb einer Variable sind die 10er-Quantilsgruppen disjunkt, sodass deren Zuweisungssumme über

einzelne Hauptleistungsbereiche der Zuweisungssumme insgesamt entspricht. Kommt es zudem zu

keinem Vorzeichenwechsel, sind auch deren absolute Beträge summentreu, wie hier geschehen.
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Die starke Wirkung der Variable Zuweisung im HLB 1 kann, wie vomWissenschaftlichen

Beirat vorgebracht, als Einfluss vonMultimorbidität interpretiert werden (Drösler u. a., 2018,

S. 162). Multimorbide Menschen haben sowohl höhere Zuweisung als auch in der Tendenz

niedrigere Deckungsquoten. Gegen diese Interpretation spricht jedoch, dass die Höhe der

Schätzwerte für die einzelnen Quantile der Variable mit zunehmender Quantilsnummer

sinkt – an sich teurere Versicherte demnach ambulant günstiger sind. Vergleicht man die

kartografischen Darstellungen in Salm u. Wübker (2020) und Eibich u. Ziebarth (2014)

mit der räumlichen Verteilung der Leistungsausgaben und Zuweisungen (zu sehen in

Abbildung 1.1 und noch deutlicher bei dem RSA und AGG-Risikofaktor in (Drösler u. a.,

2011, S. 65, 66)), erscheint der rechnerische Zusammenhang plausibel. Es kann hierbei

vermutet werden, dass die Wirkung der Zuweisungsvariable über eine (auch räumliche)

Korrelation mit dem Alter der Versicherten zustande kommt. Die ältere ostdeutsche

Bevölkerung hat einen erhöhten Leistungsbedarf insgesamt, aber einen verhältnismäßig

geringeren Leistungsbedarf im HLB 1. Der höhere Leistungsbedarf ergibt sich vielmehr

im HLB 3 (Apotheke) und HLB 4 (Krankenhaus). Passend hierzu steigt der Betrag der

Schätzerergebnisse für die Zuweisungsvariable mit steigender Quantilsnummer in den

entsprechenden Sektoren. Es ist daher anzunehmen, dass die Zuweisungsvariable die in

der deutschen Kapazitätsplanung unzureichend berücksichtigte sektoraleWechselwirkung

(Wende u. a., 2021b) und die hieraus folgende regional-sektorale Kostenverschiebung

abbildet.
34

4.3 Das GWR-Modell

Das GWR-Modell beruht darauf, das Versicherungsrisiko anhand der geographischen

Abstände zwischen denWohnorten der Versicherten zu bewerten. Die kleinste abgrenzbare

Raumordnung in der RSA-Datenmeldung ergibt sich aus dem achtstelligen amtlichen

Gemeindekennziffer.
35

Für diese wird zunächst der geographische Mittelpunkt bestimmt

und als Wohnort gewertet. Die Bewertung der Versicherungsrisiken erfolgt dann über eine

Kernregression nach demVorbild der lokalen linearen Regression auf jenen geographischen

Mittelpunkten (vgl. Cleveland, 1979; Brunsdon u. a., 1998). Ein Risikoausgleich erfolgt

im GWR-Modell bei unmittelbarer räumlicher Nähe. Eine Kollektivierung der lokalen

Versicherungsrisiken auf alle Mitglieder der GKV erfolgt hingegen nicht. In diesem Sinne

verkörpert der Modellansatz das eingangs zitierte Erste Gesetz der Geographie nach

Tobler.

Für eine ausführliche Behandlung des Modells wird auf das beigelegte Papier Wende (2019)

verwiesen. Eine Simulation derwettbewerblichenWirkung ist in König u. a. (2016) zu finden.

Zudem kann ein Vergleich zwischen demGWR-Modell und den Regionalisierungsansätzen

aus denNiederlanden und der Schweiz inWende u.Weinhold (2016) nachgelesenwerden.

34
Die weiteren Variablen zeigen keine eindeutigen Strukturen in den Schätzwerten, sodass sich keine

Interpretation anbietet.

35
Postleitzahlen oder andere geographische Kennungen sind nicht Teil des offiziellen Meldeverfahrens (vgl.

GKV-SV, 2018).
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4.4 Ein empirischer Vergleich der Regionalisierungsansätze

Ergänzend zu den bisher getroffenen Aussagen soll ein Vergleich der empirischen Güte

zwischen dem GWR-Modell, einem vollständigen Ausgleich der Deckungsbeiträge auf

der Kreisebene (Modell mit Kreisdummies) und dem Regionalmodell des BAS angeführt

werden. Gleiches ist bereits im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirates (Drösler u. a.,

2018) erfolgt. Dennoch ist eine Ergänzung des bereits veröffentlichten Vergleiches ange-

bracht, da die Umsetzung des Modells und die Einschätzung von dessen Wirkung seitens

des Wissenschaftlichen Beirates in erheblichem Umfang von den hier vertretenen Thesen

abweichen.
36

Kennzeichnend für den Vergleich der Modellansätze ist sowohl bei Drösler u. a. (2018) als

auch hier, dass die Gütekriterien auf Individualebene nicht wesentlich beeinflusst werden.

Die in Tabelle 4.2 zu erkennenden kleinen Abweichungen im Vergleich zu Drösler u. a.

(2018) S. 195 sind auf die wesentlich kleinere Stichprobe und den stärkeren Einfluss von

einzelnen Hochkostenfällen in den Regionen zurückzuführen.

Tabelle 4.2: Vergleich der RSA-Gütekriterien für verschiedene Regionalisierungsansätze, eigene Berechnung;

Daten GKV-Stichprobe

R2 MAPE CPM

AJ2016 25,08% 2.307,39
=C 23,92%

AJ2016 + Kreis 25,10% 2.307,64
=C 23,91%

AJ2016 + GWR 25,12% 2.307,46
=C 23,82%

AJ2016 + M2 25,09% 2.307,32
=C 23,92%

Relevant für die Bewertung der Modelle ist der Einfluss auf die regionalen Gütekriterien

(siehe Abschnitt 2). Im Wesentlichen sind die abgebildeten Maßzahlen, Kreis-MAPE und

gewichtete Kreis-MAPE in Tabelle 4.3, vergleichbar zu (Drösler u. a., 2018, S. 198 u. 219).

Die hier abgebildeten Veränderungen der Maßzahlen zum Status-quo-Modell (AJ-2016)

sind verhältnismäßig größer, was erneut auf die kleinere Stichprobe mit einem regional

größeren Einfluss von Hochkostenfällen zurückzuführen ist.

Kreis-MAPE und gewichtete Kreis-MAPE sinken in allen drei Regionalmodellen. Am

stärksten ist dieser Effekt per Konstruktion im Kreismodell
37

und am schwächsten im

36
Erstens, Drösler u. a. (2018) verzichten auf eine empirische Parametrisierung der Distanzgewichtungsfunk-

tion des GWR-Modells und wählen einen fixen Einflussbereich von 50 km (vgl. dazu die Kreuzvalidierung

in Wende (2019) mit einem Einflussbereich von je 260 000 Versichertenjahren). In der Folge werden dünn

besiedelte, ländliche Regionen überschätzt, was ebenfalls in Drösler u. a. (2018) auf S. 202 kritisiert wird.

Zweitens beruht das GWR-Schätzverfahren in Drösler u. a. (2018) auf einem zweistufigen Verfahren. Einer

ersten RSA-Regression nachgelagert wird ein Nadaraya-Watson-Schätzer auf die Deckungsbeiträge der

Versicherten angewendet (vgl. Nadaraya, 1964; Watson, 1964). Die Risikozuschläge werden über eine

zweite und finale RSA-Regression ermittelt. Hierbei werden die Leistungsausgaben abzüglich des über

den Nadaraya-Watson-Schätzer ermittelten Regionalzuschlags regressiert. Ob diese zwei Schritte bereits

zu einer Konvergenz der Schätzergebnisse geführt haben, ist offen.

37
Es ist beachtenswert, dass das Kreis-MAPE im Kreismodell nach (Drösler u. a., 2018, S. 198) nicht null,

sondern mit 3,03
=C erheblich positiv ist.
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M2-Modell. Der z-Score des Moran’s I sinkt ebenfalls in allen drei Modellvarianten. Der

Lagrange-Test auf räumliche Abhängigkeit in den Fehlern und der Signifikanztest des

Moran’s I müssen für das GWR-Modell abgelehnt werden (z-score < 1,96).

Tabelle 4.3: Vergleich der RSA-Regionalanpassung für verschiedene Regionalisierungsansätze; eigene

Berechnung; Daten: GKV-Stichprobe

Moran’s I Moran’s I Lagrange Kreis-MAPE gewichtetes

(50 km) (80 km) Teststatistik Kreis-MAPE

AJ2016 8,97 8,61 68,16 90,45
=C 81,33

=C

AJ2016 + Kreis 2,66 2,51 7,19 0,00
=C 0,00

=C

AJ2016 + GWR 0,91 0,32 0,70 19,84
=C 6,64

=C

AJ2016 + M2 7,12 7,51 56,26 85,94
=C 64,03

=C

Bezogen auf die räumlichen Gütekriterien zeigt das GWR-Modell eine bessere Perfomance

als das Kreis- und das M2-Modell. Bezogen auf die ökonomische Anreizwirkung kommen

König u. a. (2016) und Wende (2019) zu einem ähnlichen Schluss.

Die vermeintlich sachlogische Trennbarkeit der „s“- und „n“-Faktoren hat letztlich zur

EinführungdesM2-Modells indenRSAgeführt (vgl. die Begründung imReferentenentwurf

zum GKV-FKG in BTDrucks 19/15662 (2019)). Die Gültigkeit dieses Argumentes muss als

schwach validiert betrachtet werden (vgl. nachfolgende Kritik).
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Kritik amM2-Modell

Das Regionalmodell des BAS ist nicht frei von Kritik (DAK u. a., 2020). Als besonders

relevant muss das Variablenauswahlverfahren betrachtet werden, da hierbei vom BAS

implizit eine Reihe von Annahmen getroffen wird, deren Verletzung mit Blick auf die

Daten wahrscheinlich ist.
38

Die Variablenselektion nutzt als unabhängige Variable die Deckungsbeiträge der Versicher-

ten (8) je Kreis (9) gemäß Gleichung 2.7. Die Regression, welche für die Variablenauswahl

durchgeführt wird, kann wie folgt aufgeschrieben werden:

�� 9 =

∑#
8
A8 9 · (!�8 − !̂�8)∑#
8
A8 9 ·+�8

= �0 +
 ∑
:=1

�: · I 9: + & 9 (4.3)

Hierbei sei I 9: mit : ∈ {1, . . . ,  } die Ausprägung einer der  -Variablen aus dem Va-

riablenset M0 für den Kreis 9 und A8 9 der Indikator für die Wohnlage des Versicherten 8.

Ferner sei & der Fehlerterm des Modells. Das BAS trifft keine expliziten Annahmen über

den Fehlerterm. Das Selektionsverfahren, welches sich an die Regression anschließt und

auf einem F-Test beruht (vgl. Drösler u. a., 2018, S. 139ff), setzt jedoch unabhängig und

identisch verteilte Fehler voraus (von Auer, 2016, S. 232ff).

Eine zentrale Voraussetzung für den F-Test ist die Exogenität der Variablen, welche insbeson-

dere keine simultaneKausalität erlaubt. Ein Blick auf dieGleichung 4.3 zeigt bereits, dass die

Variablen Zuweisung, !̂�, und Sterbekosten, !�(C4A14 90ℎA , vollständig bzw. anteilig auf bei-

den Seiten der Regressionsgleichung vorkommen und somit simultane Kausalität vorliegt.

Noch deutlicher wird das Problem, wennman bedenkt, dass Zuweisungen, !̂�, eine lineare

Abbildung der Leistungsausgaben, !�, sind. Dass die Variable !̂� eine Auswahlvariable

ist, wird vomWissenschaftlichen Beirat damit begründet, dass regionale Deckungsbeiträge

höher ausfallen bei hohen Zuweisungen, weil alte und multimorbide Menschen im RSA

überdeckt sind (vgl. Drösler u. a., 2018, S. 125ff). Eine kausale Begründung ist dies nicht

und eine wie oben angeführte Erklärung ist aufgrund der Endogenitätsproblematik nicht

validiert.

Ebenfalls kritisch anzumerken ist, dass eine mögliche Autokorrelation in den Daten weder

berücksichtigt nochuntersuchtwird.Das signifikant positiveMoran’s I, der nicht abgelehnte

Lagrange-Test (vgl. Abschnitt 2) und nicht zuletzt die Tatsache, dass ein Regionalmodell

regressiert werden soll, lassen die Existenz von Autokorrelation im Fehlerterm vermuten.

Die Variablenauswahl wäre bei vorliegender Autokorrelation verzerrt.

Auf den Einfluss der linearen Abhängigkeit der Auswahlvariablen im Set M0 auf den

Auswahlprozess wird in Drösler u. a. (2018) ausführlich eingegangen, daher wird hier

nur auf eine kritische Interpretation zum Varianzinflationsfaktor (VIF) hingewiesen. Die

Unterstellung, mit+�� < 10 sei das Problem der Multikollinearität bei dem nachfolgenden

Variablenauswahlprozess hinreichend klein (vgl. Drösler u. a., 2018, S. 137), scheint zu kurz

38
EineÜberprüfungder nachfolgendenThesen ist nichtmöglich, da das BASdieRohdaten nicht veröffentlicht.
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gegriffen. Die Tragweite des Problems wird augenscheinlich, wenn man die Teststatistik

eines standardisierten Effektschätzers wie folgt aufschreibt:

C: =
�BC3;:

�2

& ·+��:
(4.4)

Dabei sei �2

&, die Varianz des Gesamtmodells, annahmegemäß über alle Variablen fix. Die

standardisierte Effektstärke der Variable ist gerade �BC3;: . Der verbleibende Einfluss auf

die Teststatistik ist der VIF. Eine Einschätzung des Einflusses des VIF erhält man nun bei

einer vergleichenden Betrachtung der Tabellen 6.10 und 6.12 in Drösler u. a. (2018). Zum

Beispiel hat die letzte Auswahlvariable, stationäre Pflege, eine Teststatistik von 7,03 bei

einem VIF von 2,23. Die erste Nichtauswahlvariable, Wahlbeteiligung, hat hingegen eine

Teststatistik von 5,42 bei einem VIF von 3,59. Hätte die Variable Wahlbeteiligung einen

VIF in der Größenordnung der Variable stationäre Pflege, wäre die Wahlbeteiligung in das

Variablenset M1 und nachfolgend auch in das Set M2 gewählt worden. Eine solche Situation

wäre einfach herzustellen. Hierzu müsste nur ein Teil der hochkorrelierten Variablen, z. B.

Deprivation (Nichtauswahlvariable), aus dem Variablenset M0 entfernt werden.

Ein verbleibender Nachteil des Verfahrens liegt in der Verwendung des achtstelligen

amtlichen Gemeindeschlüssels. Diese Codes unterliegen, wie auch die hieraus abgeleiteten

fünfstelligen Kreiskennziffern, administrativen Änderungen in Form von Gebietsreformen.

Entsprechende Veränderungen können einen erheblichen Einfluss auf die Bewertung der

räumlichen Versicherungsrisiken nehmen. Dieser Umstand entspricht dem Problem der

veränderbaren Gebietseinheiten (MAUP) (Fotheringham u. Wong, 1991). A priori ist es auch

nicht klar, ob die geographische Ebene der 401 Kreise und deren Aggregat über 10 Variablen

mit je 10 Klassen geeignet sind, um räumliche Risiken zu erfassen. Die Aggregation kann

zu grob sein und wesentliche Raumstrukturen übersehen, sie kann auch zu fein sein und

einzig ein Abbild von Zufallseffekten sein. Man denke hier erneut z. B. an Hochrisikofälle

aufgrund von Verkehrsunfällen.
39

39
Mit demGKV-FKGwurde gleichzeitig ein Risikopool eingeführt, der die Leistungsausgaben über 100.000

=C

zusätzlich ausgleicht. Das Hochkostenargument hat daher im praktischen Begehen des RSA keine

Bedeutung mehr. Für die Variablenauswahl, deren unabhängige Variable jedoch über das Entwurfsmodell

bestimmt wird, gilt dies nicht.



Fazit 5
„Solidarität, ..., nur Nächstenliebe, nicht Übernächstenliebe.
Wer der ‚Nächste‘ ist, ergibt sich aus Distanz und Schadenhöhe.“
Konstantin Beck, Leiter des CSS-Instituts für empirische Gesundheitsökonomie Luzern

(Beck, 2016)

Dem Solidaritätsprinzip der GKV liegt es fern, nach der Herkunft und dem Ziel von

finanziellen Ressourcen zu fragen. Dies gilt auf der individuellen Ebene ebenso wie

auf der regionalen Ebene. Die Einwohner wohlhabender Regionen finanzieren die Ver-

sorgung der Einwohner armer Regionen mit. Die Arbeitsbevölkerung prosperierender

Regionen finanziert die Versorgungsstruktur in Regionen mit hoher Arbeitslosigkeit. Junge

GKV-Mitglieder finanzieren den erhöhten Versorgungsbedarf älterer Versicherter und

damit auch die notwendigen Versorgungsstrukturen in Regionen mit überwiegend älterer

Bevölkerung.

Der Gesetzgeber hat nicht zuletzt durch das freie Krankenkassenwahlrecht bei gleichzeiti-

gem Kontrahierungszwang und kassenindividuellem Zusatzbeitragssatz den Wettbewerb

zum zentralen Ordnungsrahmen der GKV erhoben. Der Risikostrukturausgleich hat in

diesem Kontext die Aufgabe, Versicherungsrisiken auszugleichen, insofern diese einem zu

solidarisierenden Bedarfsunterschied entsprechen. Ein Ausgleichssystem, dem das gelingt,

minimiert die Variation der Deckungsquoten von Krankenkassen mit unterschiedlichem

Risiko und lanciert die Variation der Deckungsquoten von Krankenkassen mit gleichen

Risiken, so wie diese auf Effizienzunterschieden beruhen. Die Risiken des Alters, des

Geschlechts und der Morbiditätslast werden auf der individuellen und somit auch auf

der regionalen Ebene solidarisiert. Dennoch verbleiben regionale Risikounterschiede. Dies

wird durch die hier dargestellten Unterschiede in den Deckungsbeiträgen der Regionen

offenkundig. Die vorliegende Arbeit beschäftigte sich anhand von drei Forschungsfragen

mit der Detektion und den Ursachen von regionalen Risiken, sowie dem Reformbedarf

des Risikostrukturausgleichs im Kontext der Wettbewerbssituation in der GKV (vgl. Abbil-

dung 1.2).

Regionale Abweichungen in den Deckungsbeiträgen führen auf zwei Ebenen zu gravieren-

den Problemen. ImAbschnitt 2wurde herausgearbeitet, dass die regional unterschiedlichen

wettbewerblichen Rahmenbedingungen – ausgelöst durch die formelle Differenzierung zwi-

schen bundesweit offenen und geschlossenen Krankenversicherungen mit unterschiedlich

agierenden Aufsichtsbehörden – zuMarktversagen führen. Durch unterschiedliche regiona-

le Wettbewerbsbedingungen bilden sich langfristig und infolge des Kontrahierungszwangs

zwangsläufig große überregionale Akteure oder regional abgegrenzte Krankenkassen ohne

gegenseitigen Wettbewerb – regionale Monopole. Die Wahlfreiheit der Einwohner wäre

eingeschränkt. Weiterhin wurde gezeigt, dass die Gefahr der regionalen Risikoselektion

gegeben ist. Die Maßzahl Moran’s I zeigt, dass die Information über die regionale Herkunft
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eines Versicherten eine valide Detektion der regionalen Risiken ermöglicht. Die erste

Forschungsfrage, ob nach dem RSA nachweisbare Ballungen von Risiken vorliegen, kann

für die Ausgleichssysteme bis zum AJ-2020 damit bejaht werden.

Ein Wettbewerb um die so detektierbaren regionalen guten Risiken konterkariert das

marktwirtschaftliche Prinzip der GKV. Lösungswege aus dieser Situation hängen davon

ab, ob regionale Risiken solidarisch durch die Gemeinschaft getragen werden sollen oder

nicht bzw. ob es sich bei den Risikounterschieden um Folgen rationaler individueller bzw.

regionaler Entscheidungen handelt. Die Arbeit hebt bei der Beantwortung der zweiten

Forschungsfrage, nach den Ursachen für die regionalen Unterschiede, zwei Treiber heraus.

Erstens folgt aus dem unterschiedlichen Grad an sozioökonomischer Depriviertheit der

Einwohner ein abweichendes Inanspruchnahmeverhalten, aber insbesondere auch eine

abweichende Lebenserwartung. Das Sterbealter ist ein entscheidender Faktor für den

Leistungsbedarf und die finanziellen Risiken am Lebensende eines Versicherten, und damit

in einem Bereich der Versorgung, in dem die Ausgabendeckung der Krankenkassen große

Unterschiede aufweist. Zweitens wurde gezeigt, dass die regionale Versorgungsstruktur

große Unterschiede aufweist, die nicht mit dem Versorgungsbedarf der Einwohner erklärt

werden kann. Aus dem Finanzierungsbedarf dieser Strukturen folgen Risikounterschiede.

Die Wechselwirkung der Sektoren bedingt, dass, wenn eine ausgeprägt schwache ambulan-

te Versorgungsstruktur auf eine starke stationäre Struktur trifft, Letztere Versorgungsanteile

übernimmt. Der deutliche Zusammenhang der ambulant sensitiven Krankenhausfallra-

ten mit den Deckungsbeiträgen zeugt davon, dass neben den Versorgungsgraden diese

Wechselwirkung der Sektoren einen eigenständigen Erklärungsbeitrag liefert.

Die unterschiedlichen Nationen beantworten die Frage nach der regionalen Solidarität

verschieden. Das eingangs aufgeführte Zitat beschreibt den RSA der Schweiz mit einem

kantonalen Ausgleich. Einen ähnlichen Ansatz verfolgt die im Sinne der dritten Forschungs-

frage vorgeschlagene Erweiterung der RSA-Regression, GWR. Risiken würden mit diesem

Ansatz lokal-regional solidarisiert, und zwar in Abhängigkeit von der Schadenshöhe und

der Tragfähigkeit der Region, im Sinne der Anzahl belastbarer Mitglieder der GKV.

Der Gesetzgeber hat sich im Rahmen des GKV-FKG, auch in Anbetracht der hier skizzierten

Diskussion, dafür entschieden, einen regionalisierten Risikostrukturausgleich aufzulegen.

Dabei machte sich der Gesetzgeber die hier vorgebrachten Argumente explizit zu eigen

– namentlich den Abbaubedarf der regionalen Deckungsunterschiede unter Wahrung

gleicher Wettbewerbsbedingungen für alle Krankenkassen sowie die Verhinderung der

regionalen Marktkonzentration durch einzelne Kassen. Der Gesetzgeber hat sich weiterhin

dafür entschieden, den niederländischen RSA als Vorbild zu nehmen und den deutschen

RSA um regional-sozioökonomische Dummy-Variablen zu ergänzen. Das Vorgehen zur

Variablenauswahl wirft jedoch Kritik auf, welche das lernende System RSA auch in den

kommenden Jahren beschäftigen wird.
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Anhang A: Daten und Stichprobe

Die Daten, denen diese Dissertation zugrunde liegt, beziehen sich neben den benannten

amtlichen Statistiken imWesentlichen auf anonymisierte Individualdaten in Anlehnung

an die Bestimmungen des GKV-SV nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V. Entsprechende

Datensätze können von drei Quellen, den gesetzlichen Krankenkassen und deren Verbän-

den, dem BAS und der Datentransparenzstelle des Deutschen Instituts für Medizinische

Dokumentation und Information (DIMDI), bezogen werden.
1

Hier wurden anonymisierte Individualdaten von der Siemens-Betriebskrankenkasse (für

Wende, 2017), von der BARMER (GEK) (für Wende, 2019; Wende u. a., 2021a) und von der

Kassenärztlichen Bundesvereinigung (fürWende u. a., 2021b) genutzt. Die letztereNennung

bezieht sich auf vertragsärztliche Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V (VDX-Daten) und

ist kein Gegenstand der nachfolgenden Erläuterungen.
2

Die für diese Dissertation wesentlichen Daten, welche insbesondere in (Wende, 2017),

(Wende, 2019) und (Wende u. a., 2021a), sowie abgeleitet in Abschnitt 2, 3 und 4 genutzt

wurden, bestehen im Kern
3
aus:

I Versichertenstammdaten (§ 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 3, 8, 9 und 11 sowie § 38 RSAV)

I Daten der Arzneimittelversorgung (§ 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 RSAV)

I Daten der Krankenhausversorgung (§ 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 RSAV)

I Daten der ambulanten ärztlichen Versorgung (§ 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 RSAV)

I Daten über personenbezogene berücksichtigungsfähige Leistungsausgaben (§ 30

Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 RSAV)

I Summen über berücksichtigungsfähige Leistungsausgaben, Erstattungen und Ein-

nahmen nach KJ1 (gemäß § 266 Abs. 5 Satz 3 SGB V)

1
Beim DIMDI war ein Zugang zu allen RSA-Daten der ca. 70 Mio. Versicherten möglich, wobei das DIMDI

selbst die Daten mit einem Verzug von 4 Jahren erhielt. Hohe formale Hürden an einen Datenzugang, welche

ein erhebliches Maß an Zeit und auch finanzielle Mittel erfordert hätten, machten eine wissenschaftliche

Nutzung der Datentransparenzstelle praktisch unmöglich, weshalb letztlich auch der Gesetzgeber mit der

Neufassung der §§ 303a-e SGB V und dem ergänzten § 303f SGB V dem DIMDI die Datentransparenzstelle

im Jahr 2020 wieder entzog (vgl. BMG, 2020a). Die Nachfolgeorganisation wird über das Bundesinstitut für

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) erst mit erheblicher Verzögerung eingerichtet. Ein Antrag auf

Datenzugriff beim DIMDI war aus den genannten Gründen nicht erfolgversprechend, weshalb Datensätze

einzelner Krankenkassen genutzt wurden. Der Zugang auf den Datenpool des BAS ist, soweit bekannt, nur

einmal (bei Ozegowski u. Sundmacher, 2014) im Rahmen eines Praktikums geglückt. Das BAS hat eine

Anfrage auf Datenzugang für diese Arbeit negativ beschieden.

2
Eine kurze Datensatzbeschreibung kann dem Anhang B.7 in Sundmacher u. a. (2018) entnommen werden.

Limitationen, welche auch Wende u. a. (2021b) betreffen, sind im „Anhang: Datenlimitationen“ (ebenda)

vom Autor dargestellt.

3
Es handelt sich hierbei nicht um die ansonsten zweckgebundenen Satzarten der RSA-Datenmeldung,

sondern um abgeleitete Daten. Eine detaillierte Beschreibung ist dem elektronischen Anhang beigelegt.



Weitere Quellen Verfügbarkeit

GKV.Finanzbenchmark käuflich unter: https://www.wig2.de/

analysetools/gkv-finanzbenchmark.html

GKV-SV-Booklet auf Anfrage beim GKV-SV

Info-Datein https://www.bundesamtsozialesicherung.de/

KJ1 (Finanzergebnisse GKV) https://www.bundesgesundheitsministerium.de

KM6 (Versicherte der GKV) https://www.bundesgesundheitsministerium.de

GKV-Stichprobe

Die fürWende (2019) und abgeleitete Statistiken genutztenDaten sindmit „GKV-Stichprobe“

bezeichnet. Dies geschieht, da die verwendete Stichprobe mit einer Gewichtung versehen

wurde, um Repräsentativität im Sinne der RSA-Regression herzustellen. Eine Gewichtung

war notwendig, da die räumliche Verteilung der Versicherten und ihrer Leistungsausgaben

in der ungewichteten Stichprobe nicht repräsentativ für die GKV war.
4
Eine nachgebildete

RSA-Regression auf einer ungewichteten Stichprobe wäre verzerrt.
5

Zur Verringerung einer Verzerrung wurde eine zur GKV repräsentative Stichprobenge-

wichtung erzeugt. Unter repräsentativ wurde verstanden, dass Folgendes gilt:

+�� + =
#∑
8=1

Ω88 , (1)

-� + =
#∑
8=1

Ω88 · (X)8 , (2)

/� + =
#∑
8=1

Ω88 · (Z)8 und (3)

�� + = �̂ = (X′ΩX)−1X′Ω. . (4)

4
Krankenkassen versichern, historisch bedingt, vorzugsweise bestimmte Klientele in bestimmten Regionen

und haben daher über Alter, Geschlecht und Region hinaus einzigartige Risikostrukturen.

5
Die Schwere des Problems kann nur aus einem Blick aus dem Jahr 2016 verstanden werden. Zu jener Zeit

gab es nur aus der Frühphase des RSA, der Konvergenzklausel nach § 272 SGB V des Jahres 2010, belastbare

regionale Vergleichswerte. Eine grafische Darstellung der Leistungsausgaben und Deckungsquoten des

AJ-2009 auf der Ebene der Landkreise lieferte zudem das Gutachten von Drösler u. a. (2011). Selbst diese

grafischen Vergleichswerte waren jedoch fast ein Jahrzehnt alt. Um die regionale Verteilung des RSA

nachzustellen, war es daher notwendig, die Finanzverteilung des RSA in ihrer Gesamtheit bestmöglich

durch eine Stichprobe zu approximieren. Hierzu mussten nicht nur die Regressionskoeffizienten, sondern

gerade auch die Besetzungszahlen in den Regionen einer realistischen Einschätzung folgen. Die sich aus der

Ost-West-Teilung ergebende hohe räumliche Korrelation zwischen Alter und Morbidität, aber auch Gesund-

heitsverhalten, Sozialniveau und Lebenserwartung, spricht dabei gegen eine einfache Altersadjustierung

(vgl. z. B. die Ausführungen in Karmann u. a. (2019)).

https://www.wig2.de/analysetools/gkv-finanzbenchmark.html
https://www.wig2.de/analysetools/gkv-finanzbenchmark.html
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/
https://www.bundesgesundheitsministerium.de
https://www.bundesgesundheitsministerium.de


Dabei stehen X und . für die beobachtbaren Werte der Stichprobe und �̂ für die empirisch

ermittelbaren Regressionskoeffizienten. Demgegenüber stehen -� + bzw. /� + für die

wahren Besetzungszahlen der Grundgesamtheit (GKV) und �� + für die wahren Regres-

sionskoeffizienten. Zudem sei Ω88 ≡ F8 · $8 eine Diagonalmatrix aus den in Abschnitt 4

eingeführten Tagesgewichten F8 und den zu bestimmenden Stichprobengewichten $8 . Die

vier Bedingungen sind wie folgt zu verstehen:

Erstens sollte die Summe der Versichtenjahre in der gewichteten Stichprobe der Anzahl

der Versichertenjahre der GKV gemäß KJ1 entsprechen.

Zweitens sollten alle Zellenbesetzungen der Regressionsmatrix, d. h. Anzahl an Versicher-

tenjahren in einer Alter-Geschlechts-Gruppe und Prävalenzen (HMG, EMG, KEG), mit der

GKV übereinstimmen. Als Quelle für die Zellenbesetzungen innerhalb der GKV diente

das GKV-SV-Booklet
6
.

Der dritte Term enthält weitere Randparameter zur GKV in /� + , die über das GKV-

SV-Booklet, Info-Dateien des BAS und die KM6-Statistik veröffentlicht werden. Hierzu

zählen Regionalverteilung (Summe der Versichtenjahre je Kreis und kreisfreie Stadt) und

Versichertengruppenverteilung (u. a. Anzahl Verstorbener, Anzahl Krankengeldbezieher,

Prävalenzen nach (nicht RSA relevanten) Krankheiten und Diagnosegruppen und Summen

von Leistungsausgaben). Über die enthaltenen Kennzahlen wurden 1 132 Dimensionen

aufgenommen.

Viertens sollte die Regression auf der gewichteten Stichprobe zu (zum BAS) äquivalenten

Schätzwerten führen. Die Werte für �� + werden vom BAS im Rahmen von Bekanntma-

chungen veröffentlicht.

Empirische Bestimmung der Stichprobengewichte

Zur Bestimmung der Stichprobengewichte wurde das Verfahren „Entropy Balancing“ nach

Hainmueller (2012) an das aufgeführte Problem angepasst:

min

$8
�($) =

�∑
8=1

ℎ($8) D#�.

�∑
8=1

$8 · (1, (WX)8 , (Z)8 , (R)8)′ = (+�� + , -� + , /� + , 0)′

$8 ≥ 0 für alle 8 (5)

6
Das Booklet wird jährlich im Vernehmen mit den Krankenkassen durch den GKV-SV ausgearbeitet und

den Krankenkassen anschließend zur Verfügung gestellt. Im Rahmen der Arbeit wurde eine Nutzung

ermöglicht.



Hierbei misst die Verlustfunktion
7 ℎ($8) ≡ $8 · ;>6($8/@8) den Abstand zwischen den

Stichprobengewichten$8 und den Basisgewichten – hier definiert als @8 ≡ 1/+�� + . Die Ne-

benbedingungen ergeben sich aus der oben geschilderten Forderung nach Repräsentativität

zur GKV. Die vierte Bedingung bedarf einer gesonderten Erläuterung.

Für eine lineare gewichtete Regression mit Fehlerterm* gilt (vgl. von Auer (2016) S. 78):

X′(Ω*) = X′(Ω(. − X�̂)) = 0 (6)

Soll ferner �̂ = �� + gelten, ergibt sich die Bedingung X′(Ω(. − X�� +)) = 0. Äquivalent

hierzu lässt sich Bedingung (4) schreiben:

�∑
8=1

$8 · ((R)8)′ = 0 mit (R)8 ≡ F8 · (.8 − (X8)�� +) · ((X)8) (7)

Beschreibung der (gewichteten) Stichprobe

Dass die Stichprobenbildung das Ziel, die räumlichen Risiken in der GKV abzubilden,

erreicht hat, kann man aus einem Vergleich der Abbildung 1.1 mit der Publikation Wende

(2019) erkennen. An dieser Stelle soll keine ausführliche Darstellung der Stichprobe erfolgen.

Vielmehr wird auf den elektronischen Anhang verwiesen. Dennoch werden einige wenige

Darstellungen präsentiert, um ein Gefühl für die Stichprobe zu vermitteln.

Abbildung 1: Altersgeschlechtsgruppenbesetzung in der GKV, den Daten und der Stichprobe

Die Abbildung 1 stellt die Abweichung der einfach hochgerechneten Ausgangsdaten sowie

der gewichteten Stichprobe gegenüber der GKV dar. Die Ausgangsdaten (braune Kurve)

zeichnen sich durch einen Überschuss an Frauen im mittleren und hohen Alter sowie

durch Männer im hohen Alter aus. Kinder und junge Erwachsene sind hingegen gegenüber

der GKV unterrepräsentiert. Die Stichprobe (grüne Linie) trifft weitestgehend die GKV.

7
Die Verlustfunktion entspricht der Entropy-Metrik nach Shannon (1948) für konstante Startgewichte @8 .



Die Ausnahmen bilden die AGG001 (-10%) und die AGG021 (-9%). Die Differenzen sind

eine Folge der gleichzeitigen Adjustierung auf die Leistungsausgaben und zeitgleichen

Diagnosen. Aus dem Bedarf an Versicherten mit hohen Leistungsausgaben, aber ohne

HMG (erhöhter AGG-Verteilungsanteil) bei gleichzeitiger Anpassung der zeitgleichen

Diagnosen sinkt der AGG001- und AGG021-Anteil. Aufgrund der Prospektivität des RSA

verbleibt diese Verzerrung ohne Folge. Die Risikofaktoren AGG001 und AGG021 sind

unkorreliert zu den übrigen Risikofaktoren (Neugeborene waren im Vorjahr nicht existent

und können keine weiteren Risikofaktoren haben).

Abbildung 2:Morbiditätsgruppenbesetzung (HMG) in der GKV, den Daten und der Stichprobe

Über die Abbildung 2 wird ersichtlich, dass zu viel Morbidität im Ausgangsdatensatz

vorhanden ist. Insbesondere die Versicherten mit einer Erkrankung und leichter Multimor-

bidität sind bis zu 15% überrepräsentiert. Innerhalb der Stichprobe ist dieser strukturelle

Unterschied weitestgehend aufgehoben. Hierbei ist zu beachten, dass die hohe Multimor-

bidität von fünf und mehr Erkrankungen verhältnismäßig selten ist und die dargestellten

Abweichungen auf wenige Versicherte zurückgehen.

Die Abbildung 3 ist eine vergleichende Darstellung der Ausgangsdaten und der Stichprobe

in Bezug auf die regionale Verteilung der Versichertenjahre. Die Ausgangsdaten sind

überrepräsentiert in den Bundesländern Nordrhein-Westfalen, Berlin, Brandenburg und in

Teilen Bayerns. Dies betrifft vor allem den städtischen Raum. Die Stichprobe gleicht dies fast

vollständig aus. Die wenigen abweichenden Regionen, vor allem in Baden-Württemberg,

konnten aufgrund geringer Besetzungen nicht optimal angepasst werden.

Die Abbildung 4 soll als die letzte Darstellung in diesem Zusammenhang genügen. Darge-

stellt sind die Regressionskoeffizienten (Zuschläge der Risikofaktoren pro Versichertenjahr)

des BAS in Dunkelgrün, einer nach dem RSA-Verfahren durchgeführten Regression auf

den Ausgangsdaten (braun) sowie auf der Stichprobe (hellgrün). Augenscheinlich gelang

es bereits mit den Ausgangsdaten gut, die Regression des BAS auf dem Volldatensatz

nachzustellen. Die einzige Ausnahme bildet die Gruppe der Frauen in höherem Alter,

welchen ein zu hohes Risiko unterstellt wurde. Unter der Stichprobe entfällt auch dieses

Artefakt.



Abbildung 3:Regionalbesetzung (kreisfreie Städte undLandkreise) in derGKV, denDaten undder Stichprobe

Abbildung 4: Risikofaktorschätzung in der GKV, den Daten und der Stichprobe
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Deprivation as a Fundamental Cause of Morbidity and Reduced Life Expectancy - An 

Observational Study using German Statutory Health Insurance Data 

Across all developed countries, there is a steep life expectancy gradient with respect to deprivation. This paper 

provides a theoretical underpinning for this gradient according to the Grossman model, indicating that deprivation 

affects morbidity and, consequently, life expectancy in three ways: directly from deprivation to morbidity, and 

indirectly through lower income and a trade-off between investments in health and social status. Using rich German 

claims data covering 6.3 million insured people over four years, this paper illustrates that deprivation increases 

morbidity and reduces life expectancy. It was estimated that highly deprived individuals had approximately two 

more chronic diseases and a life expectancy reduced by 15 years compared to the least deprived individuals. This 

mechanism of deprivation is identified as fundamental, as deprived people remain trapped in their social status, 

and this status results in health investment decisions that affect long-term morbidity. However, in the German 

setting, the income and investment paths of the effects of deprivation were of minor relevance. The most important 

aspects of deprivation were direct effects on morbidity, which accumulate over the lifespan. In this respect, 

personal aspects, such as social status, were found to be three times more important than spatial aspects, such as 

area deprivation.  

 

Keywords: deprivation; morbidity; life expectancy; Grossman model; Cross-Lagged-Panel-Design 
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1. Introduction 

Internationally, there is considerable evidence that socio-economic inequalities contribute to health inequalities. 

However, it appears that the strength of this relationship varies greatly, even between high-income countries. As 

an example (Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD] Health Statistics, 2019), the 

difference in life expectancy for 30-year-old men with high or low levels of education according to the OECD25 

is 6.9 years. This difference is particularly pronounced in former Soviet Union (SU) countries (e.g. the Czech 

Republic 11.1 years; Hungary 12.6 years; the Slovak Republic 14.4 years). In Nordic and Mediterranean countries, 

the inequalities are smaller but still remarkable (e.g. Greece 6.0 years; Finland 5.8; Norway 5.0 years; Italy 4.5 

years). 

The scientific paradigm that explains the life expectancy gradient, which is the difference in life expectancy 

between the rich and the poor, as a consequence of a state of deprivation and a state of relative disadvantage 

(Townsend, 1979, p. 31) is considered outdated. Currently, the fundamental cause theory, primarily developed by 

Link and Phelan (1995), is used to explain the life expectancy gradient in terms of the constraining effects of 

having fewer resources rather than an actual state of deprivation. The premise of this theory is that individuals 

flexibly use resources, such as knowledge, money, or power, through multiple pathways to generate proactive 

strategies that prevent morbidity. The life expectancy gradient thus arises when wealthy people use their resources 

to improve their health, while the deprived individuals do not. There is strong evidence that inequalities are greater 

for avoidable diseases and causes of death (Mackenbach et al., 2015), thus supporting the fundamental cause 

theory. Although this has become widely accepted in the literature focusing on the social determinants of health, 

as suggested by a systematic review from Cockerham, Hamby, and Oates (2017), a convincing connection between 

fundamental cause theory and health economic theory has yet to be formulated. 

The present paper utilises models developed over the last 50 years explaining the demand for health and medical 

care, which are named after their developer Michael Grossman (MGM). These models state that future-oriented 

health investments are the result of a trade-off between current and prospective health. 

The objective of this paper is to explain the variation in the life expectancy gradient, by utilising theoretical support 

from integrating fundamental cause theory and the MGM framework and identifying and analysing different 

pathways of deprivation. The paper is divided into seven sections. Section two summarises the relevant literature, 

and section three presents an extended MGM utilising recent morbidity-based models from Dalgaard and Strulik 

(2014). Subsequently, an empirical identification strategy is introduced in section four, focusing on the cross-

lagged panel design. Section five applies this strategy to German claims data covering 6.3 million residents over 

the age of 18 from 2015 to 2018. Following the discussion of results in section six, the paper concludes by 

highlighting potentially effective policy recommendations to reduce the life expectancy gradient.  

2. Related Literature 

2.1. Grossman’s Model 

A significant part of the theoretical literature in health economics regarding the demand for health is based on 

Grossman's (1972) human capital model (e.g. Grossman, 1972; Muurinen, 1982; Wagstaff, 1986). This model 

describes health as an inherent part of a person's human capital, which declines with age and can be increased 

through investment. However, the classical approach contains the problematic implication that health declines 
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faster when the stock of health is high, i.e. in the early years of life (see Zweifel, 2012).1 Experience from the field 

of gerontology and evidence on morbidity accumulation suggests the opposite case, which is that a person's health 

declines particularly fast in terms of morbidity when their health stock is already low (Mitnitski, Le, & Rockwood, 

2006).  

A prominent area of literature addressing this fundamental problem with MGM is largely attributable to the work 

of Dalgaard and Strulik. The basic model from these authors differs from the classical MGM as it describes health 

degradation through the accumulation of morbidity; new health deficits become more likely when an individual 

already has more deficits. According to Strulik (2018), the life expectancy gradient follows from differences in 

the returns of education on wealth and health.2 Higher returns of education (e.g. higher qualifications, higher wages 

per year of learning) make education itself more rewarding for health. In this way, better-educated individuals 

strive to enjoy consumption longer by consuming fewer unhealthy goods and spending more on their health; as a 

result, this constitutes the life expectancy gradient. 

The reasoning of these MGM models is built on the distinction between healthy and unhealthy consumption and 

considering health behaviour as an influencing choice variable. This reasoning is in line with other thematically 

related models of health demand and health deficit accumulation, such as the theory of rational addiction (Becker 

& Murphy, 1988), and the approach to explaining the gender gap in mortality by preferences and behaviour 

(Schünemann, Strulik, & Trimborn, 2017). This perspective, that investing in oneself in the form of education or 

disease prevention is an endogenous decision, is also embedded in the embedded in the model presented in this 

study. However, compared with Strulik (2018), an additional cause for the life expectancy gradient is also 

suggested. Indeed, investment decisions differ because the investments themselves depend on an individual’s level 

of deprivation and health status, even if the returns of education are equal. In other words, the life expectancy 

gradient also emerges as a reflection of deprivation, because people's investment decisions reproduce deprivation 

and morbidity in a vicious circle. As a result, deprived people remain trapped in their relative poverty, thus marking 

a fundamental cause for low life expectancy. 

 

2.2. Pathways of Deprivation 

Deprivation is ‘a state of observable and demonstrable disadvantage, relative to the local community or the wider 

society or nation to which an individual family or group belongs’ (Townsend, 1979, p. 31). This disadvantage can 

be in the form of different resources (e.g. economic, social) that constrain an individual’s life opportunities. 

Conceptually, four essential characteristics should be present for deprivation to be a fundamental cause for 

disparities in life expectancy (Link & Phelan, 1995).  

1. Deprivation must influence morbidity and not only specific (e.g. temporal or communicable) diseases. 

2. The effect of deprivation must occur via multiple pathways. 

3. The life expectancy gradient results from a lack of access to resources that can be used to avoid risks or 

diminish the consequences of diseases. 

                                                      
1 Classical MGMs attempt to address the problem by introducing an age-dependent health degradation rate.  
2 It is worth noting that recent extensions of the classical MGM also utilised this mechanism and reached 

comparable conclusions (see Galama and van Kippersluis, 2019). 
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4. The connection between the root cause and health outcomes is reproduced over time. 

The first criterion is supported by strong evidence for positive correlations between deprivation and various health 

outcome measures, such as mortality (Steel, Ford, Newton, Davis, & Vos, 2018), chronic diseases like diabetes 

(Maier et al., 2013), and addiction-related diseases (Foster et al., 2018). In terms of the second and third criteria, 

three main theoretical pathways, that underpin the effect of deprivation on health, have been discussed in the 

literature (van Jaarsveld, Miles, & Wardle, 2007): 

Firstly, direct path theories describe the way that deprivation impacts morbidity by moderating individual-, family-

, and neighbourhood-level risk factors that are associated with emotional stress, more frequent feelings of 

depression, and other negative outcomes (Wadsworth, Raviv, Compas, & Connor-Smith, 2005). As the degree of 

deprivation appears to increase the likelihood of externalising antisocial behaviours, particular neighbourhoods 

may represent unhealthy environments for both communities and children (Lynch, Kaplan, & Salonen, 1997), 

which explains the positive correlation between area deprivation and individual morbidity. Furthermore, ecological 

factors, such as air and water pollution, are related to area deprivation and have potential influences on morbidity 

(Karmann, Weinhold, & Wende, 2019).  

In contrast, indirect income-path theories suggest that deprivation primarily reduces a person's long-term income, 

which, in turn, limits their possibility for health investments in utilising curative or preventative medical services 

(Schmeiser, 2009). However, Smith (1999) argued that poor health itself reduces productivity and, thus, reduces 

income. Therefore, evidence exists to support both theories (Khaled, Makdissi, & Yazbeck, 2018).  

A third area of the literature highlights the trade-off between social status and health. With a fixed budget of time 

and assets, individuals can either invest in health or their social status, such as through education and networking 

(Harrington, Jarvis, & Manson, 2017). However, social-status investments do not necessarily promote good health, 

as demonstrated by unhealthy social status-related consumption behaviours like smoking or Karōshi (Li, 2016). In 

this paper, this relationship between health investment and social-status investment is referred to as the investment 

path. 

Problematically, there is no consensus in the literature regarding the connection between the pathway theories and 

the relative importance of the individual pathways (van Jaarsveld et al., 2007). Therefore, we aim to show that the 

fourth criterion of the fundamental cause theory provides this connection. Over time, the link between deprivation 

and morbidity explained by the first three pathways is reproduced, thus leading to significant differences in life 

expectancy. 
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3. Modelling the Life-Course Effects of Deprivation 

The origin of our modelling was Dalgaard and Strulik’s Grossman type model with uncertain death, which assumes 

that a person spends a year of life 𝑡 ∈ [0, 𝑇] with morbidity, 𝑀(𝑡). Consumption of health-neutral goods 𝐶(𝑡) 

generates utility. However, ‘… as fast as a person makes new acquisitions, and becomes accustomed to the 

resulting new standard of wealth, the new standard forthwith ceases to afford appreciably greater satisfaction than 

the earlier standard did’ (Veblen, 1899, p. 31). Therefore, in addition to the model from Dalgaard and Strulik, it is 

reasonable to assume that deprivation, 𝐷(𝑡), increases the returns of consumption. It follows that a person's utility 

can be expressed as a function of consumption, deprivation, and morbidity: 𝑈(𝑡) ≡ 𝑈(𝐶(𝑡), 𝐷(𝑡),𝑀(𝑡)).3  

 

3.1 The Structure of the Extended MGM  

The objective function: To ensure simplicity, the model assumes that morbidity influences utility 𝑈(𝑡) exclusively 

via survival 𝑆(𝑡), whereby 𝑆(𝑡) is assumed as separable from consumption benefits 𝑈𝐶(𝑡), and as such 𝑈(𝑡) =

𝑆(𝑡,𝑀(𝑡)) ∙ 𝑈𝐶(𝐶(𝑡), 𝐷(𝑡)). This perspective is comparable with the pure investment model assumption 

frequently used in MGM (Zweifel, 2012). Additionally, this assumption is important, as it allows for an explicit 

solution to the model regarding life expectancy. Since utility from consumption is always positive, longer life is 

desirable and morbidity remains undesirable. Therefore, similarly to Strulik (2011) and others, this model follows 

the investment-type MGM, expressing the expected utility of life as: 

 ∫ 𝑈(𝐶(𝑡), 𝐷(𝑡),𝑀(𝑡))
∞

0
∙ 𝑑𝑡 = ∫ 𝑆(𝑡,𝑀(𝑡)) ∙ 𝑈𝐶(𝐶(𝑡), 𝐷(𝑡))

∞

0
∙ 𝑑𝑡 .    (1) 

The probability of surviving a point in time, 𝑆(𝑡,𝑀(𝑡)) with a certain degree of morbidity is typically described 

by the Cox proportional hazards model. In line with the proportional hazards assumption and to enable simplicity 

in presentation, we assume proportional survival rates with function: 

 𝑆(𝑡) ≡ 𝑆0(𝑡) ∙ 𝑆𝑀(𝑀(𝑡)) = e
−𝜌𝑡∙ e−𝜎𝑆𝑀∙𝑀(𝑡) .      (2) 

The first term of (2) can be interpreted economically as time preference with rate 𝜌. The second part describes the 

proportional hazards of morbidity with rate 𝜎𝑆𝑀. 

 

Morbidity accumulation: Morbidity accumulation is the process of increasing loss of redundancy in the body 

(Mitnitski et al., 2006). Therefore, morbidity accumulation follows an exponential pattern with a constant natural 

degradation rate, 𝜇, and external influences (Strulik, 2018). The accumulation of morbidity decelerates as a result 

of health investments, 𝐻(𝑡), by 𝜃𝑀𝐻, including curative and preventative medical services. Deprivation increases 

disease incidence rates (Steel et al., 2018) and, thus, the accumulation of morbidity. This influence of deprivation 

on disease incidence is modelled by 𝜃𝑀𝐷. In summary, morbidity accumulates with:  

 �̇�(𝑡) = 𝜇 ∙ 𝑀(𝑡) − 𝜃𝑀𝐻 ∙ 𝐻(𝑡) + 𝜃𝑀𝐷 ∙ 𝐷(𝑡) .      (3) 

                                                      
3 Note that this representation is equivalent to Strulik (2018) if morbidity and deprivation are considered not as 

abstract deficiencies but as common states of unhealthy consumption. 
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Deprivation accumulation: Deprivation can be reduced by investments in social-status investments, 𝐼(𝑡). This 

relationship is modelled by:  

 �̇�(𝑡) = −𝜃𝐷𝐼 ∙ 𝐼(𝑡) .         (4) 

Social-status investments are investments in oneself that aim to increase personal access to resources. The literature 

highlights 15 dimensions of investment in social status, covering aspects such as education, housing, hygiene, 

family planning, use of leisure time, violence, and political participation (Bessell, 2015). 

 

Income dynamics: Based on Muurinen (1982), the productive aspect of health in terms of morbidity-dependent 

annual income is included in the model, and we assume that income shrinks with morbidity by 𝜃𝑌𝑀, thus reflecting 

our assumption that morbidity harms people’s productive power of humans and, thus, income: 

 �̇�(𝑡) = −𝜃𝑌𝑀 ∙ 𝑀(𝑡) − 𝜃𝑌𝐷 ∙ 𝐷(𝑡) .       (5) 

Moreover, we assume that there is an impact of deprivation on income, 𝜃𝑌𝐷. Deprivation has been shown to be 

associated with lower education levels and unemployment (Karmann et al., 2019), as well as with having fewer 

positive social connections and networks. Indeed, these have previously been found to support salary negotiations, 

such as by sharing helpful information or improving the employer's perceptions of the job candidate (Christensen 

& Kallestrup-Lamb, 2012).  

 

Budget constraints: With consumption 𝐶(𝑡) as the numeraire, income 𝑌(𝑡) and prices 𝑃. are interpreted as real 

values. Individuals have three investment opportunities, including health investments 𝐻(𝑡) to reduce the level of 

morbidity, social-status investments 𝐼(𝑡) to reduce the level of deprivation, and building up assets 𝐴(𝑡), which 

yields interest with rate 𝑟. Health investment 𝐻(𝑡) costs 𝑃𝐻  as a result of opportunity costs, health-related travel 

expenses, co-payments for medication or services, and other aspects. Social-status investments have the price 𝑃𝐼 . 

Therefore, the budget constraint is modelled by: 

 �̇�(𝑡) = 𝑟 ∙ 𝐴(𝑡) +  𝑌(𝑡) − 𝐶(𝑡) − 𝑃𝐻 ∙ 𝐻(𝑡) − 𝑃𝐼 ∙ 𝐼(𝑡) .     (6) 

 

3.2 The Impact of Deprivation on Morbidity and Life Expectancy 

Through combining (2 - 6), the following problem is obtained regarding lifetime utility optimisation: 

 ℋ = 𝑆0(𝑡) ∙ 𝑆𝑀(𝑀(𝑡)) ∙ 𝑈𝐶(𝐶(𝑡), 𝐷(𝑡)) 

 +𝜆1(𝑡) ∙ [𝜇 ∙ 𝑀(𝑡) − 𝜃𝑀𝐻 ∙ 𝐻(𝑡) + 𝜃𝑀𝐷 ∙ 𝐷(𝑡)] 

 +𝜆2(𝑡) ∙ [𝑟 ∙ 𝐴(𝑡) +  𝑌(𝑡) − 𝐶(𝑡) − 𝑃𝐻 ∙ 𝐻(𝑡) − 𝑃𝐼 ∙ 𝐼(𝑡)] 

 +𝜆3(𝑡) ∙ [−𝜃𝑌𝑀 ∙ 𝑀(𝑡) − 𝜃𝑌𝐷 ∙ 𝐷(𝑡)] 

 +𝜆4(𝑡) ∙ [−𝜃𝐷𝐼 ∙ 𝐼(𝑡)] .         (7) 
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where 𝜆1(𝑡) to 𝜆4(𝑡) represent shadow prices for morbidity, assets, income and deprivation. The first-order 

conditions solve into the following equations (see supplement for detailed derivations): 

 
𝑒(𝑟−𝜌)𝑡

𝜆(0)
∙
𝜕𝑆𝑀(𝑡)

𝜕𝑀(𝑡)
∙ 𝑈𝐶(𝑡) −

𝑃𝐻

𝜃𝑀𝐻
∙ 𝜇 −

𝜃𝑌𝑀

𝑟
= −

𝑃𝐻

𝜃𝑀𝐻
∙ 𝑟 , 

 
𝑒(𝑟−𝜌)𝑡

𝜆(0)
∙ 𝑆𝑀(𝑡) ∙

𝜕𝑈𝐶(𝑡)

𝜕𝐷(𝑡)
=

𝑃𝐻

𝜃𝑀𝐻
∙ 𝜃𝑀𝐷 +

𝜃𝑌𝐷

𝑟
−

𝑃𝐼

𝜃𝐷𝐼
∙ 𝑟 .     (8) 

The first part of equation (8) states that a person chooses a level of morbidity, such that the marginal utility loss 

from reduced life expectancy (1st term l.h.s), the health investments required to reduce the rate of health 

degradation (2nd term), and reduced income (3rd term) are equal to the marginal utility loss from morbidity-reducing 

health investments (r.h.s). The second part states that the marginal utility gain from a change in deprivation status 

(l.h.s) must compensate for the marginal utility loss resulting from the higher health investments necessary due to 

the accumulation of morbidity induced by deprivation (1st term r.h.s), lower income (2nd term), and the marginal 

utility loss from social-status investments, which are necessary for a change in deprivation (3rd term).  

To ensure simplicity, we further assume constant elasticity of utility with respect to deprivation, 𝜎𝑈𝐷 ≡
𝜕𝑈(𝑡)

𝜕𝐷(𝑡)
∙
𝐷(𝑡)

𝑈(𝑡)
 

and obtain:  

 𝐷∗ ≡ 𝐷(𝑡) =
𝜎𝑈𝐷

𝜎𝑆𝑀
∙ (

𝑃𝐻
𝜃𝑀𝐻

∙𝜃𝑀𝐷+
𝜃𝑌𝐷
𝑟
−𝑟∙

𝑃𝐼
𝜃𝐷𝐼

(
𝑃𝐻
𝜃𝑀𝐻

∙(𝑟−𝜇)−
𝜃𝑌𝑀
𝑟
)
)

−1

 .     (9) 

which indicates that the optimal level of deprivation a person seeks is constant over time. This result is consistent 

with Veblen's (1899) conception of social status, which states that individuals safeguard their social position, their 

social entitlements, and their social assets (Veblen, 1899). Individuals with high returns from education (𝜃𝑌𝐷) and 

those whose health status is sensitive to deprivation (𝜃𝑀𝐷) try to maintain lower levels of deprivation.4 

Additionally, we can conclude that people are less likely to seek to reduce their levels of deprivation when the 

prices of social investments (𝑃𝐼) are high.  

Equations (8,9) also include the morbidity gradient with respect to deprivation, 𝜃𝐷: 

 𝜃𝐷 ≡
𝜕𝑀(𝑡)

𝜕𝐷∗
=

𝜃𝑀𝐷

𝜇−𝑟+
𝜃𝑌𝑀
𝑟
∙ 
𝜃𝑀𝐻
𝑃𝐻⏟      

𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 𝑝𝑎𝑡ℎ

+

𝜃𝑌𝐷
𝑟
∙ 
𝜃𝑀𝐻
𝑃𝐻

𝜇−𝑟+
𝜃𝑌𝑀
𝑟
∙ 
𝜃𝑀𝐻
𝑃𝐻⏟      

𝑖𝑛𝑐𝑜𝑚𝑒 𝑝𝑎𝑡ℎ

−
𝑟∙
𝑃𝐼
𝜃𝐷𝐼
∙ 
𝜃𝑀𝐻
𝑃𝐻

𝜇−𝑟+
𝜃𝑌𝑀
𝑟
∙ 
𝜃𝑀𝐻
𝑃𝐻⏟      

𝑖𝑛𝑣𝑒𝑠𝑡𝑚𝑒𝑛𝑡 𝑝𝑎𝑡ℎ

.     (10) 

The criteria of the fundamental cause theory are reflected by equation (10). The three paths described above can 

be identified in relation to the second criterion. Each path begins with a direct effect on a distinct state variable 

(deprivation, morbidity, or income) or investment variable (social status or health), which generates a circle of 

further indirect effects, which represents the fourth criterion. It should be noted that the term indirect effect is used 

to refer to the relationships between dependent and independent variables arising via a third variable, known as 

the mediator. 

                                                      
4 Notably, Galama and van Kippersluis (2019) and Strulik (2018) came to similar conclusions that these individuals 

strive for low levels of unhealthy consumption. 
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Figure 1: Pathways explaining the relationships between deprivation and morbidity. 

 

Figure 1 illustrates the pathways of the effects of deprivation on morbidity. Firstly, deprivation increases morbidity 

through the direct effects in the direct pathway. Higher morbidity then leads to a steeper trajectory of health 

degradation that, in turn, reduces an individual’s productivity and, thus, income by 𝜃𝑌𝑀. The cycle completes as 

health investments decrease, which increases morbidity, thus representing the indirect effects of the direct pathway 

between deprivation and morbidity. The level of the direct path is positively associated with the level of deprivation 

and the return on assets and negatively associated with the marginal impact of morbidity on income. Therefore, 

we hypothesise:  

H1: Deprivation directly increases morbidity. Through the indirect pathways of the direct path between 

deprivation and morbidity, deprivation-related morbidity leads to further increases in morbidity. 

Secondly, deprivation reduces a person’s income by 𝜃𝑌𝑀. Since they have less income to spend, their health 

investments decline by 
1

𝑟∙𝑃𝐻
, and then health investments are not used for reducing morbidity by 𝜃𝑀𝐻. Therefore, 

we hypothesise: 

H2: Deprivation decreases income, which generates a positive indirect effect of deprivation on morbidity 

accumulation (income pathway). 

Thirdly, assuming fixed lifetime assets, there is a trade-off between using assets for social-status investments to 

reduce deprivation compared with using them for health investments to reduce morbidity. Higher deprivation thus 

indicates c.p. that social-status investments have been replaced with health investments in the individual’s past. 

The level of the investment pathway increases with higher prices of social-status investment. Therefore, our third 

hypothesis is:  
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• H3: Deprivation increases health investments at the expense of social-status investments, which generates 

a negative indirect effect on morbidity (investment pathway). 

The morbidity gradient ultimately leads to the life expectancy gradient with respect to deprivation 
𝜕𝑇

𝜕𝐷∗
. This is 

demonstrated by the integral of (2):  

 
𝜕𝑇

𝜕𝐷∗
=
𝜕∫ 𝑆0(𝑡)∙𝑆𝑀(𝑀(𝑡))

∞
0 ∙𝑑𝑡

𝜕𝐷∗
= −𝜎𝑈𝐷 ∙ 𝜃𝐷 ∙ 𝑇 = −𝜎𝑈𝐷 ∙ 𝜃𝐷 ∙ 𝑇0 ∙ e

−𝜎𝑈𝐷∙𝜃𝐷∙𝐷
∗
 .   (11) 

It should be noted that, since the life expectancy gradient is proportional to the morbidity gradient, differences in 

life expectancy can be assessed based on differences in morbidity. Moreover, the absolute difference in life 

expectancy with respect to deprivation increases alongside natural life expectancy, which is the life expectancy at 

birth in the absence of deprivation, 𝑇0 ≡ 𝑇(𝐷
∗ = 0). In contrast, under full presence of deprivation when all people 

lack wealth and medical resources, life expectancy and its gradient are both low. However, if less deprived 

individuals can use their resources to benefit their health, the life expectancy gradient caused by deprivation 

increases.  
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4 Parameterization of the Enhanced MGM 

In this section, an estimation method for the extended MGM is presented in order to evaluate the proposed 

hypotheses. By applying this approach to a German sample, section 5 provides estimation results for different 

types of deprivation. 

 

4.1 Estimating the Morbidity Gradient 

Since a discrete-time cross-section MGM represents an inappropriate empirical assumption (Wagstaff, 1993), the 

estimation strategy applied a Cross-Lagged-Panel-Design (CLPD).5 The CLPD is a special form of a structural 

equation model (SEM) that allows the simultaneous, regression-based estimation of multiple time-lagged 

indicators by explicitly modelling the correlation structure of all the variables (Moral-Benito, Allison, & Williams, 

2019).  

𝑋𝑡 = (𝑀𝑡 , 𝑌𝑡 , 𝐻𝑡)
′ represents the observations of the state and investment variables. The empirical model 

corresponding to path structure (7) is: 

 𝑋𝑡 = 𝐁Xt−1 + 𝚪𝐷𝐷𝑡 + 𝚪𝑍𝑍𝑡 + 𝜖𝑡 .        (12) 

In this model, matrix 𝚪𝑫 demonstrates the direct effects of deprivation on the two state variables and the investment 

variable: morbidity (𝜃𝑀𝐷), income (𝜃𝑌𝐷), and health investment (
𝑟∙𝑃𝐼

𝑃𝐻∙𝜃𝐷𝐼
). Disturbances resulting from 

confounders are indicated by 𝚪𝒁. The indirect effects are captured through matrix 𝐁, where the diagonal includes 

the autoregressive effect of morbidity. The total effect of deprivation is the estimator for the morbidity gradient, 

𝜃𝐷:  

 𝜃𝐷 = ((𝑰3 − 𝐁)
−1𝚪𝐷)1,∙ .         (12’) 

where the first column of matrix (𝑰3 − 𝐁)
−1 corresponds to the direct pathway, the second to the income pathway, 

and the third to the investment pathway. The rows of the matrix (𝑰3 − 𝐁)
−1𝚪𝐷 indicate the total effect on a distinct 

left-hand-side variable, including morbidity, income, or health investment, for which the first row denotes the 

morbidity gradient. 

The disturbance matrix is 𝐸[𝜖𝑡 , 𝜖𝑡] = 𝚽𝝐. The covariance matrix must be constrained so that each regressor is 

uncorrelated with the corresponding error term in order to propose a maximum likelihood estimator, corresponding 

to the Arellano-Bond approach (see Moral-Benito et al., 2019): 

 𝑐𝑜𝑣(𝜖𝑖,𝑡 , 𝑋𝑗,𝑡−1) =  𝑐𝑜𝑣(𝜖𝑖,𝑡 , 𝐷𝑘,𝑡) = 𝑐𝑜𝑣(𝜖𝑖,𝑡 , 𝑍𝑙,𝑡) = 0    ∀𝑖, 𝑗, 𝑘, 𝑙 .    (13) 

 

                                                      
5 As a robustness check, we performed a Difference-in-Differences approach instead of CLPD (the theory for 

identification and the results are presented in supplement). 
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4.2 Estimating the Life Expectancy Gradient 

Using the values from equation (12'), the expectancy gradient can easily be calculated using equation (11). By 

taking age at death as the measurement of the realisation of a person’s life expectancy, 𝑇, a Poisson-regression 

model follows from equation (11):  

 log(𝑇) = log(𝑇0) − 𝜎𝑈𝐷 ∙ 𝜃𝐷 ∙𝐷𝑇 + 𝜂𝑇       (14) 

with error 𝜂𝑇 and the level of deprivation at death, 𝐷𝑇.  

 

5. The Case of Germany 

5.1 Health System Context  

The German health system is a particularly appropriate setting to analyse deprivation-related variations in 

morbidity and life expectancy. Regarding spatial variation in deprivation levels, the case of Germany is especially 

interesting, since municipalities represent the lowest district level within the German federal structure and, thus, 

implement programmes authorised by the federal or state government. Such programmes typically relate to youth, 

schools, public health, social assistance, and economic infrastructure within communities. In principle, every 

German citizen has universal access to health care and receives full coverage of necessary services. Moreover, 

health insurance is mandatory; approximately 89% of the population is insured by one of the 110 statutory health 

insurance policies, and the majority of the remaining individuals have private insurance. Health insurance policies 

cover the main costs of health care utilisation and provide sick pay for almost all employees. Additionally, the 

German welfare system provides statutory unemployment benefits, which are a lifelong basic provision for long-

term unemployment and poverty with additional housing and social benefits to ensure participation in education 

and social and cultural life. There are also free support services and pensions for disabled persons and those who 

require care. 

However, the deprivation pathways still exist in the German health system. Indeed, curative health services can 

provide almost infinite marginal benefits through giving significant health improvements, such as with heart 

surgery, but with few private expenses. Conversely, preventative services usually have low individual benefits, 

because the benefits are external, such as by enhancing herd immunity, but these services incur individual 

expenses. For example, co-payments, travel expenses, and individual health services must be paid for privately. In 

addition to the direct costs of health investments, the indirect costs comprise opportunity costs for travel time, 

waiting and treatment times, as well as the share of the health economy financed by taxes.6 For preventative 

services, private expenses are significant in proportion to the potential benefits and, thus, represent the main 

components of an individual’s decision calculations. Therefore, in the following, we focus on this type of health 

investment.  

 

                                                      
6 Note that the share of additional (unobserved) private health investments (out of pocket and private insurance) 

in the overall health sector in Germany amounts to 27.3% BMWE (2020), and especially preventive services are 

often excluded from the benefits of the SHI system. 
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5.2 Data and Measurement 

We used a rich set of individual-level claims data for 6.3 million insured individuals over the age of 18 for the 

years from 2015 to 2018, including 21.24 million observations in total. However, this dataset does not include 

civil servants and the majority of individuals with high income (self-employed and employees with insurable 

earnings above 59,400 € per annum). The data included information regarding diagnoses, drug use, inpatient and 

outpatient medical services, as well as personal characteristics such as age, sex, and marital status. Income 

information was assessed in terms of labour income, governmental benefits, and disability and retirement pensions.  

Income, 𝑌𝑖, was determined by dividing the sum of the available annual family income by the effective number of 

family members based on the OECD scale.7 To emphasise the diminishing marginal utility of income with respect 

to health, as well as to satisfy the normality assumption of the data the logarithmic income, 𝑙𝑜𝑔(𝑌𝑖) was used in 

the regression. 

 

Table 1: Descriptive SHI data statistics 

Variable Mean / Relative Frequency  

[min, max] 

Age 57.69  [18, 110] 

Female 58.37% [0, 1] 

Number of diseases 4.87  [0, 47] 

Death during observation period 1.65% [0, 1] 

Students2  6.76% [0, 1] 

Pensioners3 37.78% [0, 1] 

Unemployment 3.78% [0, 1] 

Family equivalent income per month 2784.14 € [801, 6450] 

Note: 2 including people in apprenticeships, training, and education; 3 including individuals receiving retirement 

pay, disability pensions, or welfare benefits for permanent total disability. 

 

Table 1 presents the descriptive statistics of our SHI dataset (see supplement). The dataset is largely representative 

in comparison with the average population characteristics in Germany (National Statistical Office: 

https://www.dashboard-deutschland.de/). The higher average age (German average = 44 years), higher death rate 

(German death rate = 1.05%), higher proportion of retired individuals (German proportion of retired individuals = 

27.7%) and lower unemployment rate (German unemployment rate = 6.4%) of the sample resulted from age 

selection. We assume that differences from the population did not cause bias in the data, since we not only observed 

individual data but also estimated the changes in state variables while controlling for confounding effects. 

                                                      
7 It should be noted that, if spouses are subject to compulsory insurance but are members of different insurances, 

the observed person is determined as single household. OECD scale: https://www.oecd.org/els/soc/OECD-Note-

EquivalenceScales.pdf. 
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Measurement of morbidity: To measure morbidity, we used a frailty index (see Mitnitski et al., 2006) 

operationalised by the number of diseases.8 To account for the features of the German health care system and, in 

particular, the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th revision, 

German modification (ICD-10-GM), we utilised disease definitions based on the German risk structure 

compensation (2021 version).9 The German model classifies all valid ICD-10-GM diagnoses into 495 hierarchical 

groups of chronic disease. Through a structure of 31 hierarchies at the individual level, the model comprises double 

coverage of morbidities with the same aetiology. The frailty index of this model is considered to have high 

reliability (Göpffarth, Kopetsch, & Schmitz, 2016). 

 

Measurement of health investments: Investment in health was measured by uptake of the most relevant 

preventative services, indicating investment in (in short: prevention). For each individual, we assessed the number 

of check-ups, cancer screenings, and bowel and aortic screenings they attended, as well as the immunisation 

supplements they utilised, including for tick-borne encephalitis (TBE), pneumococcus, influenza, herpes zoster, 

and measles.  

Importantly, preventative services represent only a small part of overall health investments. To account for this, 

we conducted a robustness check by additionally measuring health investments in terms of health expenditure (see 

supplement). However, the first data set was preferred because health expenditure focused on cost-intensive 

curative services. Therefore, in terms of this study, health expenditure measures morbidity rather than health 

investment.  

 

Measurement of deprivation: The deprivation of an individual comprises two dimensions (Bessell, 2015), 

including the level of available individual resources, referred to as individual deprivation, and the personal 

environment that influences the availability of public resources, referred to as area deprivation.  

Individual deprivation was measured by the normalised Yitzhaki Index. Indeed, the Yitzhaki Index is one of the 

most widely used measures of individual deprivation in the literature (see review by Adjaye-Gbewonyo & 

Kawachi, 2012). This index utilises individual income to quantify the distance between the socio-economic 

position of one individual and the position of more affluent people. The index is defined for a person 𝑖 by: 

 (𝐷Yitzhaki)𝑖 ≡
1

𝑛
∑ (𝑌𝑖 − 𝑌𝑘)
𝑛
𝑖=𝑘+1         (15) 

Area deprivation was measured using the German index of multiple deprivation (GIMD), which is a German 

adaptation of the English multiple deprivation index (Maier, Fairburn, & Mielck, 2012). It has been used by 

                                                      
8 Note that Mitnitski et al. (2006) used a frailty index divided by the maximum number of diseases to assess 

morbidity. We omitted the denominator to interpret the results in terms of absolute rather than relative morbidity. 
9 see at the German Health Authority: 

https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/Festlegungen/2021/03_

Klassifikation_AJ2021_Festlegung.zip 
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previous studies to map deprivation gradients, including for diabetes (Maier et al., 2013) and COVID-19 (Hoebel 

et al., 2021). We used the values from an updated version of the index that was recently published by Karmann et 

al. (2019).  

The deprivation measures were scaled by definition between the values of zero and one. For individual deprivation 

and area deprivation, a value of one was given to individuals with the lowest social position and the highest area 

deprivation, respectively. 

 

Control variables: We measured and controlled for health care accessibility according to recent literature by driving 

time-weighted ratios between primary suppliers and population using the two-step floating catchment area method 

proposed by Luo and Qi (2009), as well as data from OpenStreetMap. In addition, we controlled for age, sex, 

unemployment, retirement, and being in education as a student in university, job training, or school.  

 

Estimation: Some individuals in the dataset died and, consequently, provided no further information. In order to 

still utilise the full data set, we used the full information maximum likelihood (FIML) method. We used the R 

package lavaan (v. 0.6-3) for all calculations and reported the 95% confidence intervals (CI) for each effect 

estimate. For CLPD, the CIs were determined by bootstrapping. 

 

 

 

5.3 Estimation Results  

 

Morbidity gradient measured by CLPD. Our hypothesised model (eq. 12) appropriately aligned with the empirical 

data with respect to common fit indices (Hu & Bentler, 1999): χ2 = 8,065,112, df = 270, RMSEA = 0.038, SRMR 

= 0.018, TLI = 0.907, and CFI = 0.992. The coefficients of determination for the explained variables were 𝑅𝑀
2 =

0.797, 𝑅𝑌
2 = 0.988, and 𝑅𝐻

2 = 0.155. 

Through analysing the direct effects (Table 2), we found that deprivation increase morbidity 𝑀𝑡, thus confirming 

H1. Individual deprivation was the most relevant since a 1-point increase in the Yitzhaki Index increased morbidity 

by 0.212 diseases. Area deprivation was significant but less important, increasing morbidity by 0.073 diseases. 

In terms of income 𝑌𝑡, we observed the highest effect with individual deprivation, thus confirming H2. Moving 

from the best to the worst social position was associated with a reduction of 2.33 in logarithmic income. 

Accordingly, the income elasticity with respect to deprivation was 2.33%. Therefore, in our data set, income was 

predominantly related to individual deprivation, and area deprivation was of little importance. 

After controlling for income, positive effects of deprivation on health investment (prevention) 𝐻𝑡  were identified 

at both the individual and area levels, thus confirming H3. The difference between the health investment at the 
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highest and lowest level of individual deprivation was 0.043. The difference was greatest for area deprivation, 

with a value of 0.225.  

Table 2: Direct effects and 95% confidence intervals 

 
Morbidity 𝑀𝑡 Income log(𝑌𝑡) 

Health Investment / 

Prevention 𝐻𝑡  

Autoregression (�̂�) Coef: CI: Coef: CI: Coef: CI: 

 Morbidity .887 [.886, .889] .001 [.001, .001] .066 [.065, .066] 

 Income - .194 [.193, .194] .068 [.065, .072] 

 Prevention -.017 [-.019, -.015] - - 

Deprivation (�̂�𝐷) Coef: CI: Coef: CI: Coef: CI: 

 Individual .212 [.205, .218] -2.328 [-2.329, -2.328] .043 [.035, .052] 

 Area .073 [.064, .081] -.004 [-.006, -.003] .225 [.221, .230] 

Note: Coef = coefficient; 95% confidence intervals (CI) were calculated by bootstrapping. 

 

Table 3 demonstrates the distinct pathways for the total effect of deprivation, which represent the morbidity 

gradient. The direct pathway had the highest effect estimates in all dimensions of deprivation. The pathway was 

positive for both individual and area deprivation, which confirms H1. A 1-point increase in the Yitzhaki Index of 

individual deprivation increased morbidity through the direct pathway by 1.864 diseases, while area deprivation 

increased morbidity by 0.646 diseases. The income pathway was only relevant for individual deprivation, 

increasing morbidity by0.023 diseases and, thus, confirming H2. The coefficients of the investment path had 

reverse signs compared to the direct and income pathways, thus confirming H3. However, the only relevant 

influence arose from area deprivation, which increased morbidity by 0.034 diseases. The total effect across all 

pathways was 2.125 diseases, representing the morbidity gradient with respect to deprivation.  

Table 3: Total effects of deprivation and 95% confidence intervals 

((𝑰3 − �̂�)
−1
�̂�𝐷)

′

 

Morbidity 

Direct pathway Income pathway Investment pathway 

Deprivation: Coef: CI: Coef: CI: Coef: CI: 

Individual 1.864 [1.802, 1.920] .023 [.020, .025] -.006 [-.008, -.005] 

Area .646 [0.566, 0.717] .000 [.000, .000] -.034 [-.037, -.031] 

Note: Coef = coefficients; 95% confidence intervals (CI) were calculated by bootstrapping. 

 

 

Life expectancy gradient measured by age at death gradient. Regressing age at death 𝑇 against deprivation 𝐷𝑇  (eq. 

14) showed a gradient of -11.66 [-11.76, -11.56] for individual deprivation and -3.54 [-3.70, -3.37] for area 

deprivation. In summary, the resulting difference was -15.20 years. The natural life expectancy 𝑇0 was 77.82 

[77.80, 77.84] for men and 83.35 [83.31, 83.38] for women.  
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6. Discussion 

This paper presents a theoretical model that illustrates the pathways through which deprivation affects morbidity 

and life expectancy. The model builds on previous work from Dalgaard and Strulik (2014) and Strulik (2018), who 

explained the life expectancy gradient in terms of differences in morbidity growth rates caused by differences in 

returns of education. The advantage of our approach is its basis in fundamental cause theory. Deprived people do 

not necessarily have lower returns of education, but their social position may cause a vicious circle of lack of 

resources, lack of investment in health, and early death. 

Firstly, deprivation directly increases morbidity, which accelerates the growth of morbidity and leads to further 

indirect effects, such as decreasing income due to decreasing productivity and, ultimately, lower health 

investments. Secondly, deprivation itself reduces lifetime income through poor social contacts and having weak 

bargaining positions during salary negotiations, which, in turn, reduces health investment and indirectly leads to 

higher morbidity. Finally, individuals substitute investments in social status for investments in health, such as in 

the case of unhealthy social-status consumption. In this sense, lower social status-related means higher health 

investment and, thus, lower morbidity. The life expectancy gradient emerges from small, lifelong effects on 

morbidity, income, and investments in social status and health investments, which results in deprived individuals 

being less able to afford health care and ultimately experiencing higher morbidity and earlier death.  

The merits of the present model are demonstrated by applying it to the German health care system. Regarding the 

deprivation pathways, the paper provides evidence for all of the three proposed hypotheses. Indeed, deprivation 

causes morbidity both directly and indirectly through reduced health investments. Recently, other studies have 

supported this finding in similar settings in terms of the impacts of socio-economic status on health (Kroll, 

Schumann, Hoebel, & Lampert, 2017), utilisation of medical care (Eibich & Ziebarth, 2014), and on health care 

expenditure (Göpffarth et al., 2016). However, concerning the relative importance of the different pathways, we 

can complement that the effects of deprivation mainly follow a direct pathway (see Table 3). These results may 

also be due to the design of the German health care system, as sick pay and social benefits may almost eliminate 

the marginal effect of morbidity on income (𝜃𝑌𝑀  ≈ 0). This result  regarding the direct influence of deprivation 

on morbidity is also supported by a wide range of previous studies (see the review of Riedel, Lynch, Baase, Hymel, 

& Peterson, 2001). Statutory unemployment insurance and basic security benefits minimised the effect of 

deprivation on income (𝜃𝑌𝐷 was small). It is clear that this follows directly from the existence of a minimum wage, 

progressive taxes, unemployment benefits, and social assistance but also indirectly from federal education and 

employment programmes for those who are unemployed long-term. It could be argued that such programmes also 

significantly reduce the monetary cost of social-status investments for people in need, 𝑃𝐼 . In this context, low 

prices also imply low marginal benefits of social-status investments, as these investments are affordable for the 

majority of the population. Consequently, Germany has one of the lowest levels of equal opportunities within the 

OECD and educational attainment is more important for income and health compared with other countries (OECD, 

2018).  

Unlike in Germany, we would expect a strong effect of the income pathway on morbidity in countries without 

universal health coverage, such as the US. Conversely, the investment path may be more valid in societies with 



 

 

18 

 

high equality of opportunities. For example, studies from Sweden and Denmark have found similar effects of 

deprivation on morbidity to the current study. However, their mortality gradient with respect to deprivation was 

smaller (Yngwe, Kondo, Hägg, & Kawachi, 2012), suggesting that their investment pathway was relatively 

stronger than with the German sample in the present work. The relatively strong effect of the investment pathway 

via area deprivation on morbidity found here provides further support for a stronger investment path in societies 

with high equality of opportunities. Area deprivation is particularly high in the former territories of the German 

Democratic Republic (GDR), which are also characterised by relatively low levels of inequality within the 

population. For example, even 30 years after the end of the GDR and the abolition of compulsory vaccination, the 

highest prevention rates are still observed in these regions (see Akmatov, Holstiege, Steffen, & Bätzing, 2020). 

In this study, both individual and area deprivation had negative influences on morbidity and life expectancy. 

Therefore, all dimensions of deprivation should be considered when analysing deprivation and its effect on public 

health. Nevertheless, we showed that the primary component of the morbidity and, thus, the life expectancy 

gradient arises from individual deprivation (see Table 3). Other studies reached similar conclusions, in terms of 

variation in mortality (Pampalon, Hamel, & Gamache, 2009), morbidity (Siegel, Mielck, & Maier, 2015), and self-

reported health (van Jaarsveld et al., 2007). It can be suggested that one cause of the difference between the impact 

of individual deprivation and area deprivation on morbidity and life expectancy is the income pathway, as this 

pathway affects morbidity primarily through social status.  

Overall, we reported a total of 2.125 additional chronic diseases for the most deprived individuals. As a 

consequence, the life expectancy gradient between the least and the most deprived individuals was approximately 

15.2 years. The Robert-Koch Institute (RKI) reported 8.6 years difference in life expectancy between men earning 

less than 60% of the median income and men earning more than 150% of the median income in Germany (Lampert, 

Hoebel, & Kroll, 2019). Given that 56% of the population falls between these income classes, the life expectancy 

gradient for Germany measured by RKI would be 15.4 years (as calculated by 8.6/0.56). Accordingly, our model 

shows a very good fit in terms of the life expectancy gradient in Germany. 

Some limitations should be mentioned that may have influenced the results. Firstly, SHI data are not fully 

representative of the German population. Information on self-employed, and particularly high-income individuals, 

is missing due to the German contribution ceiling. Since we did not assess the extreme ends of the social 

distribution, the morbidity and life expectancy gradients may still have been underestimated.  

We used a frailty index to measure morbidity, capturing documented morbidity only. This underestimates the 

morbidity of people without contact with the health care system. However, because treatments are provided free 

of charge in Germany, it can be assumed that the burden of disease is captured to a significant extent. Additionally, 

we used a selection of preventative health care services as our measure for health investment. Since prevention is 

only a small part of health investments, we conducted a robustness test using health expenditure as an alternative 

measure, and the results were essentially confirmed (see supplement).  

It could be argued that our CLPD approach requires the data to meet certain assumptions that were not satisfied in 

this context, in particular the multinomial normal distribution. However, the Difference-in-Differences method led 

to comparable values (see supplement), which speaks against such a bias.    
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7. Conclusion and Implications 

We found that deprivation has a major and fundamental impact on morbidity, health investment in terms of 

prevention, and age of death. Therefore, differences in life expectancy not only represent inequality in terms of 

outcome but are a sign of inequality of opportunities triggered by deprivation, which could be considered unjust 

as it is predominantly driven by the society to which the individual belongs (see Fleurbaey & Schokkaert, 2009).  

There are ways to reduce these unfair influences of deprivation on life expectancy. The direct path of deprivation 

is determined by the return from assets and the concentration of deprivation in the population. Clearly, reducing 

inequality in income and property can reduce deprivation and the gradient in life expectancy. Additionally, 

lowering the return from assets through inheritance tax reduces the inheritance of wealth, thus reducing inequality 

for future generations. Concurrently, this increases the incentives for people to live longer and to invest more in 

health. Moreover, the direct path of deprivation can be minimised by investing in underprivileged areas, especially 

in outpatient access to health care, as this could reduce the opportunity costs for preventative care. For example, 

investment could include free patient transport ambulances, convenient public transport for disabled patients, or 

incentives for physicians to live and work in more deprived areas. The income path of deprivation can be 

minimised by the provision of appropriate sick pay. However, behavioural prevention, especially in terms of health 

education, should also be promoted to prevent any reductions in individual health investments. In addition to health 

education, free medical care can help to restore health and improve long-term productivity. The greatest injustice 

occurs when parents pass on the cycle of deprivation to their children. Schools, SHI, and social authorities for 

children’s and young people’s affairs should work together to support deprived families and promote equal 

opportunities from birth. These themes were widely welcomed in the public consultation carried out by the 

European Commission10. 

Overall, it is important to understand that deprivation is a fundamental cause of increased morbidity and reduced 

life expectancy. This means that people need support and nudge to remove themselves from the cycle of lack of 

resources, lack of income, lack of prevention, and higher morbidity, or at least to reduce the impact of this cycle. 

  

                                                      
10 EUROPE 2020: A strategy for smart, sustainable, and inclusive growth. 
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