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Einfuhrung 1

1 Einfihrung
1.1 Abgrenzung und Fragestellung der Arbeit

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit der Bedeutung von gesund-
heitspolitischen MaBnahmen fir die Wettbewerbsfahigkeit und die Finanz-
planung von Krankenkassen. Fokus der Arbeit sind die gesetzlichen Kran-
kenkassen und dort im Speziellen der Risikostrukturausgleich.

Abbildung 1: Einordnung der Arbeit

Gesetzliche
Krankenkassen

Forschungsgebiet der
vorliegenden Arbeit

Wettbewerbsfahigkeit/ Gesundheitspolitische
Finanzplanung Mafnahmen

Quelle: Eigene Darstellung

Die Arbeit beriihrt sowoh! gesundheitssystembedingte makro6konomische
als auch kassenspezifische mikroékonomische Elemente. Sie werden jeweils

von theoretischer und praktischer Seite betrachtet, wobei der Schwerpunkt in
etwa gleich verteilt ist.

Die Wettbewerbsbedingungen fir gesetzliche Krankenkassen in Deutsch-

land, im Folgenden auch '‘GKVn' oder 'Kassen'' genannt, sind gekennzeich-

Die Begriffe GKVn und Kassen sind verallgemeinert zu verstehen, also als Gesamt-
heit aller Kassen. Wenn es um eine spezielle (Beispiel-)Krankenkasse geht, wird in
der vorliegenden Arbeit von 'einer' GKV oder von 'einer’ bzw. 'der' Kasse gesprochen.
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net durch enge staatliche Rahmenvorgaben. Zu allererst sind gesetzliche
Krankenkassen ,rechtsfidhige Kérperschaften des offentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung'®. Dadurch sind sie keine privatwirtschaftlichen Unterneh-
men, die nach klassischer wirtschaftlicher Theorie Gewinnmaximierung
betreiben. Sie verfolgen vielmehr den Solidargedanken einer Interessenge-
meinschaft und unterliegen diesbezlglich der staatlichen Kontrolle. Dies

zeigt sich unter anderem in den Vorschriften zur Kostenminimierung:

»Die Krankenkassen haben bei der Durchfiihrung ihrer Aufgaben und in ihren
Verwaltungsangelegenheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und
dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass Beitragssatzerh6hungen ausge-
schlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist
auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatz-
erhéhungen nicht zu gewéhrleisten. Die Verwaltungsausgaben der einzelnen

Krankenkasse dlrfen sich im Jahr 2003 gegentiber dem Jahr 2002 nicht er-

héhen; ... .

Zudem durfen die Krankenkassen keine Gewinne erwirtschaften und haben
genaue Vorgaben hinsichtlich des Vertragsverhéaltnisses mit den Leistungs-
anbietern.* Insbesondere bei der Vergiitung der Krankenh&user sind diverse
Verordnungen erlassen worden, die es den Versicherungen untersagen,

nach dem Prinzip 'Angebot und Nachfrage' zu kontrahieren.’

§ 4 Abs. 1 SGB V. Beziglich der Funktionsweise der Selbstverwaltung vgl. AOK-Bun-
desverband (2004b).

° § 4 Abs. 4 SGB V.

Der Sachverstandigenrat bezeichnet dies als die Einschrédnkung auf den ‘Einkaufs-
markten', also die Beziehung der Krankenkassen zu Krankenhdusern, Pharmaunter-
nehmen, Arzte etc. Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung (2002), S. 15 und 238.

Vgl. Tuschen/Quaas, S. 79-110. Neumann bezeichnet das Verhaltnis von Kranken-
kassen und Leistungsanbietern als ‘Vertragspartnermarkt'. In einem liberalisierten
Markt ware es denkbar, dass Krankenkassen selektiv flr ihre Versicherten Kontingen-
te erwerben, die diese dann bei Bedarf abrufen kénnen. Vgl. Neumann (2000}, S. 41-
64.
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Die Finanzierung geschieht aus einkommensabhangigen Beitragseinnahmen
der Mitglieder. Es gilt also nicht das Aquivalenzprinzip, wonach Beitrage auf
Basis des individuellen Krankheitsrisikos festgelegt wiirden. Die Beitrage
sind so zu bemessen, dass die Einnahmen die Ausgaben decken, was im
fanften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) naher erlautert wird:

»(2) Ergibt sich wédhrend des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Kranken-
kasse einschlieBlich der Zufiihrung aus der Ricklage und der Inanspruchnahme
eines Darlehens aus der Gesamtriicklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausrei-
chen, sind die Beitrdge zu erhéhen. Muss eine Krankenkasse, um ihre Leistungsfa-
higkeit zu erhalten oder herzustellen, dringend ihre Einnahmen vermehren, hat der
Vorstand zu beschlieBen, dass die Beitrdge bis zur satzungsmafBigen Neuregelung
erhoht werden; der Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. ...

(3) Ubersteigen die Einnahmen der Krankenkasse die Ausgaben und ist das gesetz-
liche Betriebsmittel- und Riicklagesoll erreicht, sind die Beitrdge durch Anderung der

Satzung zu erméBigen.“®

Auch die Leistungen, die die Krankenkassen mit Hilfe der Beitrage finanzie-

ren, sind durch das SGB V in groBen Teilen vorgegeben:’

»(1) Versicherte haben ... Anspruch auf Leistungen ... zur Verhltung von
Krankheiten und von deren Verschlimmerung ... zur Fritherkennung von
Krankheiten ... zur Behandlung einer Krankheit ... .

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leis-
tungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit

abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimme-

¢ § 220 SGB V.
Die Intention der seit 1883 bestehenden Gesetzlichen Krankenversicherung lag ur-
springlich vor allem in der Einkommensfortzahlung im Krankheitsfall. Die vollstandige

Abdeckung der medizinischen Versorgung erfolgte erst in den folgenden Jahrzehnten.
Vgl. Neubauer (2000), S. 91-92.
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rung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden
Pflege nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit werden von den Pflegekassen
erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des Neunten
Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.

(3) Bei stationdrer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus me-
dizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Ver-
sicherten.

(4) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Ar-
beitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversi-
cherung zu erbringen sind.®

Auf Basis dieser Vorgaben haben die Krankenkassen allerdings noch keine
autonome Handlungsfreiheit, wie sie mit Hilfe ihrer Beitragseinnahmen die
Ausgaben decken. Grund dafur ist der 1994 eingefiihrte Risikostrukturaus-
gleich (RSA).° Den RSA kénnte man als den Landerfinanzausgleich der
Krankenkassen bezeichnen.'® Er soll verhindern, dass sich besonders arme
bzw. besonders reiche Krankenkassen bilden. Zudem erhofft man sich, durch
ihn Wettbewerbsverzerrungen auszugleichen, die auf Grund unterschiedli-
cher Risiken der Versicherten entstehen.'' Das Bundesversicherungsamt
(BVA) ist fur die Berechnungen innerhalb des Risikostrukturausgleichs ver-
antwortlich. Es fihrt als selbststandige Bundesoberbehérde nach dem Bun-

desversicherungsamtsgesetz ,,Aufsicht tiber bundesunmittelbare Trdger und

8 § 11 SGB V.

VJAK/AEV sprechen in diesem Zusammenhang von ,véllig inakzeptablen organisati-
onsrechtlichen Rahmenbedingungen®. VAAK/AEV (2003), S. 3.

Fur eine Erlauterung der Parallelen vgl. Sodan/Gast (2001), S. 325-329.

Friederich (2005), S. 148, unterscheidet die Solidaritaten im deutschen GKV-System
in Einkommenssolidaritat (Umverteilung von 'reich' nach 'arm') und Morbiditatssolida-
ritat (Umverteilung von 'gesund' nach 'krank'). Zudem kann man von einer dritten, der
Familiensolidaritat, sprechen, ndmlich der Umverteilung von ‘Mitglieder ohne mitversi-
cherte Familienangehérige' nach 'Mitglieder mit mitversicherten Familienangehérigen'.
Vgl. hierzu auch Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen (2003), S. 53, Ullrich (2000), S. 40-51, sowie Wenzel (1999), S. 161-172.
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Einrichtungen der Sozialversicherung“'®. In dieser Funktion (ibt es unter an-
derem die ihm durch das Sozialgesetzbuch zugewiesenen Beratungs- und
Genehmigungsbefugnisse gegeniiber den Sozialversicherungstragern aus
und prift die Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung bei den Kranken-
versicherungstragern und deren Pflegekassen. Ihm obliegen neben der
Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs auch die Verwaltung des Aus-
gleichsfonds und die Durchfiihrung des Finanzausgleichs in der sozialen
Pflegeversicherung sowie die Durchfilhrung der Abrechnungen in der Ren-
tenversicherung. Es stellt den RSA wie folgt dar:

LDer Risikostrukturausgleich (RSA) in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist ein Finanzausgleich zwischen allen gesetzlichen Krankenkassen
... . Die unterschiedlichen Risikostrukturen der Krankenkassen werden durch
die indirekten Morbiditétskriterien Alter und Geschlecht berticksichtigt. ... Zur
Deckung der im RSA berlicksichtigungsfdhigen Leistungsausgaben (keine
Berticksichtigung von Verwaltungskosten und Kannleistungen) wird ein fir
alle Krankenkassen einheitlicher, fiktiver Beitragssatz — der so genannte
Ausgleichsbedarfssatz (ABS) — ermittelt. ... Das Produkt aus den beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Krankenkassen und dem Ausgleichsbedarfssatz
ist die Finanzkraft. Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse ist die Summe
ihrer standardisierten Leistungsausgaben. Die standardisierten Leistungs-
ausgaben der Versicherten werden auf der Basis der durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je Versicherten ... ermittelt. Zur Durchfihrung des RSA wird
dem Beitragsbedarf der Krankenkasse ihre Finanzkraft gegeniibergestellt. ...
Verpflichtungen und Anspriiche der Krankenkassen gleichen sich insgesamt

aus — ein so genanntes Nullsummenspiel.“*®

Vereinfacht lasst sich der RSA aiso als Gemeinschaftstopf bezeichnen, in

12 BVA (2004g).
13 BVA (2004d).
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den der GroBteil der Beitragseinnahmen der GKVn abgefthrt, und aus dem
anschlieBend je Versichertem ein normierter Kostensatz wieder ausgezahit
wird."* Ausgleiche (iber verschiedene Risikogruppen kommen auch in ande-
ren Landern zur Anwendung.' In der Schweiz beispielsweise wurde 1996
ein System auf Basis von 30 Risikogruppen eingefiihrt, das wie in Deutsch-
land die Solidaritat innerhalb der Krankenversicherung zum Ziel hat. Im Ge-
gensatz zu Deutschland werden allerdings nur Alter und Geschlecht als Mor-
biditatskriterien bertcksichtigt, zudem ist es ein Modell auf Basis von Pro-
Kopfbeitragen, also nicht einkommensabhangig.'® Wegen der wenigen Mor-
biditatskriterien wird haufig eine Reform des Schweizer Systems gefordert.!”
Auch in den Niederlanden existiert ein Risikoausgleich zwischen den Kran-
kenkassen, wobei zwischen der stationdren und nicht-stationdren Versor-
gung unterschieden wird. Fir die stationdren Leistungen werden ein Fixkos-
tensatz und ein variabler Kostensatz erstattet. Bei den nicht-stationaren Leis-
tungen findet der Ausgleich auf Basis der Kriterien 'Alter', 'Geschlecht’, 'Inva-

liditat' und 'regionale Ansiedlung des Versicherten' statt.'®

Aus Sicht der Kassen erschweren Ausgleichssysteme die Finanzplanung
deutlich. Im Falle des RSA liegt es zum einen daran, dass er relativ komplex
und auch fur Mitarbeiter, die sich seit Jahren damit beschéftigen, schwer zu
quantifizieren ist. Zum anderen erfordert es von den Kassen nicht nur eine
Planung der eigenen Kosten und Einnahmen, sondern auch die Einbezie-
hung von Schatzparametern der Gesamt-, West- und Ost-GKV. Die eigenen

Beitragseinnahmen (BE) und Leistungsausgaben (LA) kénnen auf Grund von

Auf Funktionsweise und Wirkung des RSA wird an dieser Stelle nicht ndher einge-
gangen. Sie werden in den weiteren Kapiteln der Arbeit beleuchtet.

Ein Vergleich der gesetzlichen Krankenversicherungen anderer Staaten findet sich in
BMGS (2003a), S. 38-51.

Vgl. Wasem (2003), S. 6.

Fir eine Einfihrung in das eidgendssische System vgl. Spycher (1999), S. 2-9. Far
eine Zusammenfassung der aktuellen politischen Diskussion vgl. Beck (2004), S. 4-5.
Vgl. Schulenburg/Vieregge (2003), S. 237-238, fir eine Einfuhrung in den niederlan-
dischen Risikoausgleich.

15
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jahrelangen Erfahrungswerten im Allgemeinen gut abgeschatzt werden. Die
Beitragseinnahmen schwanken durch héhere/niedrigere Lohneinkommen der
Mitglieder, der so genannten Lohnsumme, und die Leistungsausgaben wer-
den durch den Gesundheitszustand der Versicherten bestimmt.'® Beides
weist eine gewisse Konstanz auf und wird normalerweise nicht durch unvor-
gesehene neue Konsumentenpraferenzen oder Modeerscheinungen beein-
flusst.®® Auf Grund des RSA wissen die Kassen allerdings bei Aufstellung
ihres Budgets nicht, welche Ausgleichszahlung am Ende des Jahres auf sie
zukommt. Dies trifft umso mehr zu, wenn es Gesetzesanderungen gibt, die

die Finanzierung und insbesondere den Leistungskatalog neu regeln.

An diesem Punkt setzt die vorliegende Arbeit an. Die allgemeine Fragestel-
lung lautet:

Wie lassen sich die Auswirkungen einer Gesundheitsreform oder einer
gesundheitspolitischen MaBnahme fiir eine einzelne Krankenkasse vor-

hersagen?

Wahrend sich die Vorhersage der makrodkonomischen Auswirkung noch als
relativ einfach erweist, da auf die Ertragsmechanik des RSA verzichtet wer-
den kann, ist die Auswirkung fiir eine einzelne Krankenkasse deutlich
schwieriger zu bestimmen. Die Einsparungen, die vom Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) durch eine MaBnahme anvi-
siert werden, brauchen nicht auf kassenspezifische Unterschiede einzuge-
hen. Genau dies ist allerdings fir eine Kasse uneriasslich, um eine verlassli-

che Finanzplanung erstellen zu kénnen. Zu klaren waren daher die Unterfra-

Bei den Mitgliedern handelt es sich um Beitragszahler; die Bezeichnung Versicherte
bezieht beitragsfrei versicherte Familienangehérige mit ein.

Infolge der Tatsache, dass Gesundheit ein Gut ist, fiir das lebenslange Nachfrage
besteht, konnen starke Briiche nur durch externe Faktoren wie z.B. Gesetzesénde-
rungen auftreten.

20
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gen:
Welcher Anteil der bundesweiten Einsparungen entfillt auf eine
einzelne Krankenkasse?

. Profitiert sie dadurch liber- oder unterproportional von der MaB-

nahme bzw. von der gesamten Reform?

Der Risikostrukturausgleich ist, wie erwahnt, ein komplexer Ausgleichsme-
chanismus und ,inzwischen selbst flir Experten undurchschaubar gewor-
den“®'. Zudem ,besteht das Kernproblem einer wissenschaftlichen Analyse
... der GKV darin, dass sich die geltende solidarische Finanzierung ... nicht
auf eine konsistente ékonomische Theorie zu stiitzen vermag“®?. Die Bear-
beitung der Fragestellungen soll daher der Anforderung gerecht werden, eine
wissenschaftlich-theoretische Methode zu entwickeln, die auch fir die prakti-
sche Anwendung geeignet ist. Um diesen Anspruch zu erfulien, wird in der
vorliegenden Arbeit ein mathematisches Modell entworfen, das auf den theo-

retischen Grundlagen des RSA basiert und zum Einsatz in der Praxis ge-
dacht ist.

Die vorliegende Arbeit fallt in die Kategorie der gesundheitsékonomischen
Evaluationen. Es ist ,der Uberbegriff fiir alle Studien im Gesundheitswesen,
bei denen es darum geht, medizinische MalBnahmen im weitesten Sinn &ko-
nomisch zu bewerten®. Im Allgemeinen ist damit die Beurteilung der MaB-
nahmen hinsichtlich ihrer Allokationswirkung gemeint. Schéffski unterschei-
det im Weiteren zwischen vergleichenden und nicht-vergleichenden Evalua-
tionen. Wahrend erstere mehrere Alternativen gegeniberstellen und damit
Effizienzunterschiede aufzeigen, konzentrieren sich letztere darauf, die Kos-

ten einer MaBnahme zu evaluieren. Bei der schriftlichen Abhandlung dieser

21

Ruebsam-Simon (2002), S. A269.
Sachverstandigenrat fir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S. 53.
2 Schoffski (2000), S. 5.

22



EinfGhrung 9

Arbeit in Verbindung mit dem Modell handelt es sich zwar um eine gesund-
heitsbkonomische Evaluation, allerdings nicht im klassischen Sinne. Die Be-
urteilung der MaBnahme unter Effizienzgesichtspunkten fiir das Gesund-
heitssystem im Ganzen wird nur am Rande gestreift, ebenso wird die makro-
okonomische Einsparung als gegeben angenommen. Aufgrund der Tatsa-
che, dass die Annahmen des BMGS tendenziell zu optimistisch ausfallen,
wird auf die Mdglichkeit eingegangen, Abschldge in die Berechnungen ein-
flieBen zu lassen.?* Im Vordergrund steht jedoch die dkonomische Bewer-
tung einer beschlossenen oder sich in der Diskussion befindlichen (medizini-
schen) MaBnahme aus Sicht einer einzelnen Kasse. Insofern falit die Arbeit

in die Kategorie der nicht-vergleichenden Studien.

Es sei an dieser Stelle bereits darauf hingewiesen, dass sich das ab Kapitel
3 beschriebene Modell durchaus fir vergleichende Evaluationen eignet. Zum
einen,
um zwei Handlungsalternativen, die eine gleiche Zielsetzung verfolgen,
hinsichtlich ihrer Wirkung fiir eine GKV zu beurteilen.?® Zum anderen,
um zwei MaBnahmen, die verschiedene medizinische Bereiche betref-
fen, dahingehend zu vergleichen, inwiefern sie unterschiedlich starke

Auswirkung auf die Kasse haben.

Auf diese beiden Moglichkeiten, die vorliegende Arbeit weiterzuentwickein,
wird ndher in Kapitel 5.4.2 eingegangen — immer unter der Voraussetzung,
dass eine Verbesserung der Wettbewerbssituation das vorrangige Ziel einer
Kasse ist.

24
25

Vgl. Kap 4.4.2.1.

Ginge es beispielsweise darum, die Kosten fiir die hausliche Krankenpflege zu verrin-
gern, ware das Modell in der Lage, konomisch zu bewerten, ob Alternative A oder B
vorteilhafter fur eine Kasse ist.
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1.2 Ziele und Aufbau

Es sei an dieser Stelle zunachst kurz erwahnt, welchen Ansatz die Arbeit
ausdricklich nicht verfolgt. Zum einen soll der RSA als Ausgleichsinstrumen-
tarium nicht hinterfragt werden, ebenso wenig werden Unzulanglichkeiten
bzw. Wettbewerbsverzerrungen angeprangert oder normative Grundsétze
aufgestellt.®® Der RSA wird als gegeben hingenommen, mit dem sich die
Kassen auf mittelfristige Sicht arrangieren, dessen derzeitige Wirkungsweise
sie genau verstehen und sich zu Nutze machen missen. Dementsprechend
werden auch keine Optionen aufgezeigt, wie das deutsche Gesundheitssys-
tem oder der RSA finanziell effizient und/oder medizinisch sinnvoll umgestal-
tet werden konnte.?” Die Arbeit berucksichtigt zudem nicht die neusten Ent-
wicklungen anvisierter oder bereits beschlossener MaBnahmen, wie den
morbiditatsorientieten RSA?® oder Chroniker-Programme. Es ist allerdings
sehr wohl méglich, das ab Kapitel 3 beschriebene Modell an die neuen Ent-
wicklungen anzupassen. Dazu muss aber zu allererst eine stabile Daten-
grundlage vorhanden sein. Damit ist frihestens nach zwei abgeschlossenen

Jahren nach Einfuhrung zu rechnen.

Und nun zu den Zielen: die vorliegende Arbeit soll die Mdglichkeit bieten,
eine quantitative Analyse der sich andernden Wettbewerbsbedingungen ex
ante durchzufihren. Sie stellt somit ein Hilfsmittel zur Finanzplanung der
Krankenkassen dar. Auf Basis der Erkenntnisse sollte es einer einzelnen
GKV maoglich sein, gezielte MaBnahmen zu ergreifen, um auf die Auswirkung

einer gesundheitspolitischen Gesetzesanderung optimal zu reagieren.

2 Eine Ausnahme hierzu bilden die Anmerkungen in Kapitel 6.

Hierzu gibt es diverse Studien fast aller politischen Parteien, Verbénde, etlicher Pro-
fessoren und Unternehmen. Vertretend hierfur sollen an dieser Stelle drei erwdhnt
werden: BDA (2001), Adomeit et al. (2003), Wille/igel (2002).

Vgl. 8. 26 fir eine kurze Darstellung des morbiditatsorientierten RSA.

27

28
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Die akademische Fachwelt hat sich intensiv mit den makroékonomischen
Auswirkungen des RSA und moglicher Gesetzesdnderungen beschaftigt.
Dementsprechend umfangreich ist die Literatur hierzu. Neben Studien, die
sich mit den finanziellen Auswirkungen befassen, gibt es Systemanalysen,
die das Thema von der ordnungspolitischen Seite beleuchten.®® Zunachst ist

der RSA in der Tat ein gesetzgeberisches Element, um die Wettbewerbsord-
nung zu beeinflussen.*°

Gleichzeitig sind aber die Ein- und Auszahlungen in bzw. aus dem RSA der
Kern einer Jahresrechnung einer einzelnen gesetzlichen Krankenkasse. Um-
so erstaunlicher ist also, dass die mikro6konomischen Auswirkungen aus
Sicht einer Kasse Uberwiegend in der Fachliteratur ausgelassen werden.
Ganz zu schweigen von konkreten Handlungsempfehlungen fir die Finanz-
planung einer GKV. Vereinzelt finden sich Hinweise, die auf die Finanzpla-
nung oder Controlling einer Krankenkasse auf Basis des RSA eingehen.®!
Ausgeblendet wird dann allerdings die Frage, wie eine Finanzplanung unter
der Unsicherheit einer Gesetzesénderung durchgefuhrt werden soll. Er-
schwerend fir eine einzelne Kasse kommt hinzu, dass es Mitarbeiter bedarf,
die fur diesen Zweck ausgebildet sind. Im Allgemeinen werden die Kenntnis-
se allerdings durch 'learning on the job' erworben, sodass die Mitarbeiter erst
mit der Zeit vollen Einblick in die RSA-Mechanik erhalten.

Aus den genannten Schwierigkeiten leiten sich die Ziele der vorliegenden
Arbeit ab. Sie soll eine theoretische und praktische Hilfestellung bieten. Da-
bei simuliert das Rechenmodell die Auswirkungen einzelner MaBnahmen auf

eine Musterkasse, die von ihrer Datenstruktur eine real existierende GKV-

29 Vgl. beispielsweise Pimpertz (2002).

Vgl. Kiefer (2002), S. 134.
Vgl. Bork/Nederegger/Saatkamp (2002), S. 23-24.

30
31
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Kasse sein kénnte.*” Die Zielsetzung lasst sich in folgende Unterpunkte glie-
dern:

. Unterstitzung der ex ante Finanzplanung einer Kasse
. Erleichterung der ex post Analyse einer Kasse
. Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Versichertengruppen und dadurch

Erméglichung einer gezielteren Vertriebssteuerung

Die Gliederung der Arbeit folgt dem Grundgedanken, mit Hilfe einer adaqua-
ten Methodik theoretisch als auch praktisch das Thema zu untersuchen: Ka-
pitel 2 beschreibt die gewahlte Vorgehensweise und beleuchtet dabei unter
anderem die bereits vorhandene Literatur zu diesem Thema. Kapitel 3 und 4
stellen das entwickelte Rechenmodell vor und gehen auf den Unterschied
zwischen einem theoretisch korrekten und einem praktisch machbaren Mo-
dell, die Annahmen sowie die Arithmetik ein und zeigen anhand eines kon-
kreten Beispiels die Wirkungsweise des Modells. In der anschlieBenden Dis-
kussion in Kapitel 5 werden wesentliche Einflussfaktoren, der Handlungsbe-
darf auf Seiten der Kassen sowie die Frage, wer zu den Gewinner- bzw. zu
den Verliererkassen gehort, erortert. AnschlieBend werden die Ergebnisse
zusammengefasst und Moglichkeiten weiterfihrender Untersuchungen auf-

gezeigt.®

Es wird an dieser Stelle darauf verzichtet, die Gliederung der einzelnen Ab-

% Es gibt insgesamt 445 gesetzliche Krankenkassen, davon 131 Erstreckungskassen

(Stand 2002). Erstreckungskassen sind fiktive Kassen, die zur Durchfihrung der ge-
trennten Haushaltfithrung nach § 313 SGB V von den Ursprungskassen gebildet wer-
den. Vgl. BMGS (2003b), Blatt 2. Die Angaben zu der genauen Anzahl der Kassen
variieren. So sprechen Bohlke/Sohnle/Viering von 355 Kassen exklusive der Erstre-
ckungskassen. Fest steht, dass die Anzahl seit Jahren ricklaufig ist: von 1994 bis
2002 um etwa 70 %. Vgl. Bohlke/Sohnle/Viering (2005), S. 71.

Dies gilt z.B. fur die Méglichkeiten, absehbaren Neuerungen, wie den morbiditatsori-
entierten RSA oder die Chroniker-Programme, in die Uberlegungen der vorliegenden
Arbeit einzubeziehen.

33
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schnitte zu erlautern und zu begriinden. Dies geschieht jeweils zu Anfang

eines Kapitels.
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2 Methodik

Die Methodik der Arbeit sah einen dreistufigen Prozess vor. Zunéchst das
Literaturstudium, anschlieBend die Umsetzung der Theorie in ein Modell und
zuletzt die Zusammenfassung der Ergebnisse.

2.1 Literaturstudium

Zum Thema 'gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland' gibt es um-
fangreiche Literatur. Die in Kapitel 1.1 dargestelite Ausgangsfrage nach den
Auswirkungen von Gesundheitsreformen auf einzelne Kassen wird allerdings
nur unzureichend beantwortet. Insbesondere die Differenzierung nach kas-
senindividuellen Unterschieden ist bisher nicht Gberzeugend gelungen. Dies
liegt unter anderem daran, dass dem Themengebiet, wie im vorangegange-
nen Kapitel erwahnt, noch wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. In der

Unternehmenspraxis bereitet es jedoch Jahr fur Jahr Probleme.

Im Folgenden wird auf die GKV-bezogene Literatur eingegangen, die fur die
vorliegende Arbeit von Relevanz ist. Sie lasst sich in drei Kategorien eintei-

len:

Gesundheitssystem-Studien
Vorschlage zur Weiterentwicklung des RSA

Untersuchungen zu Teilbereichen

2.1.1 Gesundheitssystem-Studien

Die erste Kategorie befasst sich mit dem Gesundheitssystem als Ganzes. Ist

ein steuerfinanziertes System dem beitragsfinanzierten System vorzuziehen?
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Lasst sich die Beitragssatzsteigerung besser mit dem bestehenden Umlage-
verfahren oder doch eher mit einer kapitalgedeckten Krankenversicherung in
den Griff bekommen? In diese Kategorie fallen auch makrodkonomische Stu-
dien Uber die voraussichtliche Entwicklung der Beitragssatze, Berechnungen
Uber die Kosten der Familienmitversicherung und landeribergreifende Ver-
gleiche.® Im Folgenden werden die Erkenntnisse aus den diversen Studien
kurz vorgestellt, sofern sie fur die Entwicklung des ab Kapitel 3 beschriebe-
nen Modells von Bedeutung sind:

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(SVRKAIG) geht in seinem Gutachten vom Februar 2003 davon aus, ,dass
auf 10 % der Versicherten 80 % der Ausgaben, die restlichen 20 % der Aus-
gaben dagegen auf 90 % der Versicherten entfallen“®. Des Weiteren werden
vom Sachverstandigenrat Beispiele iber die Kostenverteilung in den USA
genannt. Die Konsequenz, die sich daraus fir ein Bewertungsmodell der
Krankenkassen ergibt, liegt in der Lokalisierung der Kostenverursacher. Je
genauer die RSA-Risikoklassen bestimmt werden kénnen, in denen die oben
erwahnten 10 Prozent versichert sind, desto besser lasst sich eine Anderung
der Verhéltniswerte vorhersagen.®® Gleiches gilt natiirlich fir die Leistungs-
ausgaben einer einzelnen Kasse. Dort ginge es dann nicht mehr um die Be-

stimmung der Verhaltniswerte, sondern um die Anderung der Ist-Kosten.

Breyer et al. weisen darauf hin, dass die derzeitige Ausgestaltung des RSA

t.37

eine Risikoselektion zulasst.”’ Dies wiederum heisst fir die Kassen, dass sie

% An die Vorhersage der zukinftigen Beitragssatze haben sich einige Gesundheitsdko-

nomen gewagt, auch wenn deren Berechnungen aufgrund der diversen Annahmen
mit sehr groBen Unsicherheiten behaftet sind. Fir eine Zusammenfassung der unter-
schiedlichen Meinungen vgl. unter anderem die Beitrage von Cassel, Henke und Hof
in Deutscher Bundestag (2001) sowie Breyer/Ulrich (2000).

Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S. 522.
Fur eine Erlauterung der Begriffe 'RSA-Risikoklassen' und ‘Verhaitniswerte' vgl.
Abbildung 6 sowie S. 45 dieser Arbeit.

Vgl. Breyer et al. (2001), S. 11. Ahnlich sehen es VAAK/AEV (2003), S. 3.

35
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sich Erkenntnisse lUber die Auswirkungen einer Gesundheitsreformmafnah-
me zu Nutze machen kénnen. Auf diesen Aspekt wird in Kapitel 5.2.1 naher
eingegangen. Eine genaue Kenntnis der eigenen Versicherten ist fir eine
Kasse unabdingbar. Auch wenn eine darauf basierende Risikoselektion nicht
gewlinscht sein sollte und in der Offentlichkeit als unmoralisch ausgelegt
wird, ist davon auszugehen, dass die gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschiand eine solche Auswahl vorzunehmen versuchen. Voraussetzung
dafir ist ein Wissen Gber die Norm-Ist-Kosten-Abweichung (NIKA) jedes Ver-
sicherten oder — sofern dies nicht méglich ist — jeder Versichertengruppe. Die
Norm-ist-Kosten-Abweichung stellt die normierten Zahlungen aus dem RSA-
Topf den tatsachlich anfallenden Kosten gegeniiber, um dadurch besonders
attraktive Segmente herauszufiltern. Hierzu wiirden beispielsweise gesunde
Rentner gehoren, da flr sie hohe Betrédge aus dem RSA-Topf als Normerlése
an die Kassen gezahlt werden, denen nur geringe Ist-Ausgaben gegeniber-
stehen. Nicht dazu gehoéren junge Versicherte wie landlaufig angenommen,

da zur Deckung ihrer Ist-Kosten nur geringe Normkosten ausgezahlt werden.

Wohlgemerkt blendet die NIKA-Betrachtung die Beitragseinnahmen aus. Sie
kénnen unter Umstanden daflir sorgen, dass die gesunden jungen Versicher-
ten ein attraktives Segment darstellen. Kiefer spricht von ,6konomisch uner-
traglicher® Ubersubventionierung der jungen, kostenglinstigen Versicherten
und unterstitzt den Vorschlag eines Solidaritatsbeitragssatzes, auch Min-
destbeitragssatz genannt.*® Dazu ist allerdings zu bemerken, dass jede Risi-
koklasse und damit jeder Jahrgang ausgabenseitig ein in sich geschlossenes
Nullsummenspiel darstellen. Das heisst, positive und negative NIKAs mitteln

sich Uber die gesamte GKV gesehen aus. Insofern kann von einer Subventi-
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Kiefer (2001), S. 124.

Genauso gibt es aber auch Forderungen nach einem Hochstbeitragssatz, um Unter-
nehmen eine klare Planungsbasis zu bieten. Zudem wirde es das System zu Einspa-
rungen zwingen. Vgl. die Umfrage von Kern/Beske/Hallauer (1997), S. 12-13. Die
Umfrage unter Verbanden und Organisationen ergab, dass etwa 50 % fiir die Festle-
gung eines Hochstbeitragssatzes sind.
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onierung nicht gesprochen werden.

Eine weitere Forderung, die oftmals vorgebracht wird, bezieht sich auf die
versicherungsfremden Leistungen, also auf Leistungen, die nicht im direkten
Zusammenhang mit der Gesundheitsférderung stehen.”® Im Jahr 2001 be-

trugen die versicherungsfremden Leistungen insgesamt etwa 3,4 Mrd. Euro,
wie Abbildung 2 verdeutlicht.

Abbildung 2: Versicherungsfremde Leistungen der GKV

Beitragsfreier
Leistungsanspruch

wihrend des Erziehungsuriaubs Sterbegeld
1,5 Mrd. Euro 770 Mio, Eure
Mutterschaftsgeld
591 Mio. Euro

Betriebs-/ Haushaltshilfe
258 Mio, Eura

Empfangnisverhiitung etc.
,*" 159 Mio. Euro ’
i

Krankengeld bei
erkranktem Kind

106 Mio. Euro

Quelle: AOK-Bundesverband (2003)

40 Vgl. unter anderem ver.di (2001), S. 15, sowie Beske/Drabinski/Michel (2002), S. 7.

Letztere beziffern die kumulative Belastung der GKV zu Gunsten anderer Sozialversi-
cherungen (so genannte Verschiebebahnhofe) in den Jahren 1995-2003 auf 17 bis 39
Mrd. Euro. Allerdings bezieht sich die Berechnung nicht nur auf versicherungsfremde
Leistungen, sondern auch auf sonstige politische Entscheidungen, die zu einer Um-
verteilung flihren bzw. gefiihrt haben. Kern et al. sahen 1997 den Schwerpunkt der
Fremdleistungen der GKV in den Bereichen Familienmitversicherung und bei den
Transfers von aktiven Versicherten zu Versicherten der Krankenversicherung der
Rentner (KVdR). Insgesamt stiinden 115 Milliarden DM zur Diskussion. Vgl. Kern et
al. (1997), S. 12. Laschet sieht eine steigende Tendenz der Verschiebebahnhofe: von
ca. 2,7 Mrd. Euro 1995 auf ca. 4,5 Mrd. Euro in 2002. Vgl. Laschet (2003), S. 254.
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Als klassisches Beispiel galt lange Zeit das Sterbegeld, was mittlerweile al-
lerdings abgeschatfft wurde. Die versicherungsfremden Leistungen sind fur
die nachfolgende Analyse von Bedeutung, da sie Teil der RSA-Leistungsaus-
gaben sind. Werden diese eingeschrankt, ausgeweitet oder gestrichen, wirkt
es sich auf die Normerlése einzelner oder aller Risikoklassen aus. Die Ein-
schrankung bzw. Streichung von versicherungsfremden Leistungen, die zu-
meist in der Literatur gefordert werden, kann man uneingeschrankt zustim-
men, da es nicht Aufgabe einer Krankenkasse sein kann, solche Kosten zu
tragen. Die Problematik l4sst sich auch aus wettbewerbspolitischer Sicht se-
hen. Wie die weiteren Kapitel noch verdeutlichen werden, erzielt eine Kran-
kenkasse positive Deckungsbeitrdge durch positive Norm-Ist-Kosten-Abwei-
chungen. Es ist durchaus mdglich, dass eine Kasse aufgrund ihrer spezifi-
schen Versichertenstruktur Uberproportionale Kosten bei den versicherungs-
fremden Leistungen hat. Der Kasse werden Uber den RSA aber nur durch-
schnittliche Kosten erstattet, sodass sich ein Fehlbetrag ergibt, der aus ei-
nem Bereich resultiert, der nicht Kernkompetenz der Versicherung ist. Die
Kasse hat nicht einmal die Mdglichkeit, diese 'Randaktivitaten' abzustofBBen,
wie ein klassisches Unternehmen, da sie per Gesetz verpflichtet ist, die Leis-

tungen zu erstatten.

Ein weiterer Vorschlag der derzeitigen Diskussion ist die Blrgerversicherung
als mogliches Zukunftsmodell. Der Begriff wird nicht einheitlich gebraucht
und hat deshalb viele Varianten. Meist werden damit zwei wesentliche Ande-
rungen verbunden. Zum einen der Einbezug aller Einkommensarten in die
Beitragsberechnung, zum anderen die Integration der Versicherten der priva-

ten Krankenversicherungen (PKV) in die GKV.**? Dies bedeutet, dass es

4 Vgl. Wenzel (1999), S. 187-191, fiir eine isolierte Betrachtung, welche Auswirkung die

Einbeziehung der PKV-Versicherten in den Risikostrukturausgleich haben wirde.
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eine Basisversicherung fiir alle Burger gabe, die durch einkommenshangige
Beitrage finanziert wird, unabhangig davon, woher das Einkommen
stammt.*® Dieses System wiirde das bestehende System in den genannten
zwei Punkten gerechter machen, da ,die heutige Form der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung durch elementar inkonsistente Vertei-
lungswirkungen gekennzeichnet“* ist. ,Sie ergeben sich daraus, dass in der
Gesetzlichen Krankenversicherung einerseits gesamtgesellschaftliche Um-
verteilungsfunktionen wahrgenommen werden, hierzu aber andererseits nicht
alle Einkommen und nicht alle Personen herangezogen werden.“** Es sind
beides historisch gewachsene Bestandteile des deutschen Systems, die bei
der Schaffung eines véllig neuen Versicherungssystems auf Grund des

Gleichheitsgrundsatzes wohl keine Beriicksichtigung finden wiirden.

Far die Umsetzung der Birgerversicherung werden immer wieder rechtliche
Fragen in den Vordergrund geriickt; hie3e es doch, der PKV zunéachst ihre
Geschaftsgrundiage zu entziehen und ihr nur noch das Gebiet der Zusatz-
versicherungen zu iiberlassen.*® Und auch die Zusatzversicherungen diirften
unter Umsténden von der GKV angeboten werden. De facto wirde es darauf
hinauslaufen, dass der Begriff 'Privatversicherungen' dem Begriff 'Zusatzver-
sicherungen', welche von jeder Kasse angeboten werden dirfen, gleichzu-
stellen ist.

Was wirde ein solches System fiir den RSA bedeuten? Der RSA kénnte in

i Zum Teil wird im Zusammenhang mit der Birgerversicherung auch die Forderung

nach einer Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze verbunden. Vgl. Farhau-

er/Borchardt (2004), S. 13. Im engeren Sinne stellt es aber keine Besonderheit der

Burgerversicherung dar, da in jedem einkommensabhangigen System, also auch im

derzeit bestehenden, eine Beitragsbemessungsgrenze festgelegt werden muss.

Es wird hier die Frage ausgeklammert, ob die Versicherten, die derzeit weder in der

GKV noch in der PKYV sind, unter den Basisschutz der Birgerversicherung fallen wir-

den.

“ BMGS (2003d), S. 174.

5 Vgl. Lauterbach (2004), S. 6. Lauterbach schlagt vor, aus Griinden des Vertrauens-
schutzes die Blirgerversicherung stufenweise einzufiihren. Damit wirde sich der Ver-
sichertenkreis nur langsam erweitern.
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seiner jetzigen Form fortbestehen, Anpassungen missten fir die zwei Punk-
te zwar vorgenommen werden, was im Wesentlichen zunachst eine Senkung
des Ausgleichsbedarfssatzes mit sich bringen wiirde. Des Weiteren ist von
einer geringeren Morbiditat durch die Vorselektion der PKV-Versicherten
auszugehen, sodass sich auch die Normprofile anpassen miissten. Beides
ist mit dem Simulations-Modell dieser Arbeit vereinbar. Nicht so einfach hin-
gegen ist die Berucksichtigung eines Kopfpramien- und/oder kapitalgedeck-
ten Modells, fiir den Fall, dass der Gesetzgeber einen solchen Wechsel anvi-
siert. ,Es ist zwar rein technisch richtig, dass der Risikostrukturausgleich .. im
Rahmen eines Kopfprdmienmodells deshalb vereinfacht und im Volumen
reduziert werden kénnte, weil Unterschiede der Grundléhne nicht mehr als
BestimmungsgréBen der Transferstrome im RSA fungieren wiirden.“*® Die
Unterstutzung der Versicherten, die die Pramie nicht finanzieren kénnen,
wurde aber nicht minder komplex und mit einigem Verwaltungsaufwand ver-
bunden sein.*” Ausgabenseitig kénnte der RSA theoretisch in seiner derzeiti-

gen Form bestehen bleiben.

Zur Frage, ob ein kapitalgedecktes Gesundheitssystem die zu erwartenden
Belastungen durch demographische Veranderungen besser abfedert, gibt es
keine eindeutige Meinung innerhalb der Arbeiten, die sich damit befassen.
Sicher ist, dass die Beitrdge zunachst steigen mussten, um den Aufbau des
Kapitalstocks zu finanzieren. Hof beziffert die Steigerung fur die erste Deka-
de auf 100 %, also eine Verdopplung der Beitragssatze.*® Der RSA kénnte in
einem kapitalgedeckten System erhalten bleiben.*® Grundsatzlich ist auch

der Aufbau des Kapitalstocks aus Steuergeldern méglich. Das jahrliche

46
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Jacobs et al. (2003), S. 29.

Einen Uberblick der verschiedenen Kopfpauschalen-Modelle bieten Wasem/Gref3/
Rothgang (2003), S. 39.

Vgl. Hof (2001a), S. 24-25. Hof bezieht sich bei seiner Berechnung auf ein so ge-

nanntes gemaBigtes Modell, was die Aufldsung der GKV im Jahr 2050 bedeuten war-
de.

Vgl. Felder (2003).
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Transfervolumen wére ein zweistelliger Milliardenbetrag, wenn sich das Sys-

tem irgendwann selbst tragen soll.>*®' Denkbar sind unter anderem folgende
Varianten:®?

Beibehaltung des derzeitigen RSA und Erhdhung der jeweiligen Norm-
satze zum Aufbau des Kapitalstocks

Alters-, geschlechts- und einkommensulbergreifende, einheitliche Ge-
sundheitspramie fur alle Versicherten

a) ohne Steuerzuschuss

b) mit Steuerzuschuss®

Individuelle Bemessung der Gesundheitspramie anhand ei-
nes/mehrerer Kriterien: Alter oder individuelles Krankheitsrisiko bei-
spielsweise

Berlicksichtigt werden muss far den ersten Punkt neben dem Aufbau des

Kapitalstocks, dass zurzeit gewisse Ausgaben nicht Uber den RSA abge-

deckt werden, die so genannten nicht-RSA-Leistungsausgaben. Grabka et al.
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Der Sachverstandigenrat zieht den partiellen Aufbau einer Kapitaldeckung in Erwa-
gung. Dies wiirde dem System der privaten Krankenkassen entsprechen, da (ber
Kapitalricklagen der Anstieg der individuellen Beitrage geglattet wiirde. Vgl. Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2004), S.
511-546.

Die Probleme der Ubergangsphase werden naher erldutert bei Overdieck (1998), S.
171-172.

Darlber hinaus gibt es noch diverse Vorschlage, die im Einzelnen hier nicht vorge-
stellt werden. Eine Zusammenfassung findet sich bei Beske (2002), S. 117-121. Fur
ein kapitalgedecktes System pladieren unter anderem Henke et al. sowie Hof. Fur ei-
ne genaue Beschreibung vgl. Henke et al. (2002), S. 13-23, Hof (2001a), S. 17-283.
Dieser Vorschlag findet sich bei Knappe/Arnold. Sie beziffern die staatlichen Bei-
tragszuschisse abhangig von der Ausgestaltung des Modells auf 19-22 Mrd. Euro.
Vgl. Knappe/Arnold (2002), S. 19. Allerdings wird bei der Bemessung der Gesund-
heitspramie hinsichtlich 'Erwachsener' und 'Kind' unterschieden, insofern ist die Pra-
mie nicht vollkommen altersiibergreifend. Breyer stellt dariber hinaus die Einkom-
mensunabhangigkeit des Modells von Knappe/Arnold als auch des Modells von Hen-
ke et al. (2002), in Frage. Vgl. Breyer, F. (2003), S. 9-11.
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beziffern diesen Ausgaben-Anteil auf 7,2 %.°* Der zweite Punkt hatte im We-
sentlichen eine Abkopplung der Einnahmenseite von der Lohnentwicklung
und ein Ende der Einkommenssolidaritat zur Folge.>® Denkbar wére eine Ge-
sundheitspramie sowohl als kapitalgedecktes System als auch als Umlage-
system.*® Im Umlagesystem wiirde die Generationensolidaritat erhalten blei-
ben, im kapitalgedeckten System sorgt jede Generation fiir sich.%” Entschei-
dend ist, dass bei beiden Systemen die Morbiditatssolidaritét innerhalb der
Versichertengemeinschaft bewahrt wird. Dahingegen bedeutet Punkt drei
(individuelle Bemessung der Gesundheitspramie) das Ende der Morbiditats-
solidaritat.®® Sollte sich im Laufe der nachsten Jahre die Idee von Punkt drei
durchsetzen, wirde es die Abschaffung des RSA bedeuten. Damit wirde die
vorliegende Arbeit obsolet werden. Jedoch lasst sich zum einen noch nicht
erkennen, dass ein Konsens dafur gefunden wird, zum anderen wirden bis
zur Abschaffung des RSA noch einige Jahre vergehen, und bis dahin mis-
sen die Krankenkassen nach wie vor ihre Finanzplanung unter der Annahme
spaterer RSA-Ausgleichszahlungen aufstelien.
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Vgl. Grabka et al. (2002), S. 13.

Die Forderung, die Krankenversicherung nicht fir den sozialen Ausgleich innerhalb
der Bevolkerung zu nutzen, findet sich unter anderem bei Ulrich/Schneider (2004), S.
5.

Far ein Umlagesystem auf Basis von Gesundheitsprdmien pladiert unter anderem
Pimpertz. Hierfiir misste die Summe der Ausgaben einer Periode durch die Versi-
cherten geteilt werden. Fir 2001 ergibt sich eine Jahresprdmie von 1952 Euro. Vgl.
Pimpertz (2003), S. 38-39.

Das Beibehalten der derzeitigen Generationensolidaritat bedeutet einen Transfer von
den derzeit jungen Versicherten mit einem Alter von 20-45 Jahren zu den derzeit al-
ten Versicherten. Dies unterstreichen Fetzer/Mevis/Raffelhiischen mit Hilfe einer Ge-
nerationenbilanz. Vgl. Fetzer/Mevis/Raffelhiischen (2003), S. 13-14.

Dies fordern unter anderem Oberender/Zerth in einer ihrer 10 Thesen flr ein zu-
kunftsfahiges Gesundheitswesen. Vgl. Oberender/Zerth (2003), S. 2.
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21.2 Vorschlage zur Weiterentwicklung des RSA

Verankert im Gesundheitsstrukturgesetz® ist der Risikostrukturausgleich seit
dem 1.1.1994 in Kraft und hat seitdem bereits einige Anpassungen erlebt.
Eine umfassende Erlauterung der Wirkungsweise des RSA zum Zeitpunkt
der Einfihrung gibt Schneider.® Behandelt werden unter anderem die Ent-
stehungsgeschichte und Motive des RSA, die rechtliche Grundiagen sowie
Hinweise fur die Praxis zur Berechnungsweise der Ausgleichsgréf3en. Dabei
geht es vor allem um die deskriptive Beschreibung des neu eingefuhrten
Konzepts. In der Zwischenzeit gab es einige Verdnderungen und diverse
Weiterentwicklungsvorschlage.®! In der Kritik stand der RSA vor allem wegen
seiner indirekten Kriterien. Als indirekte Kriterien werden die Parameter be-

zeichnet, anhand derer die RSA-Ausgleichszahlungen erfolgen:

Alter

Geschlecht

Krankengeldanspruch

Anspruch auf Erwerbsminderungsrente
Wohnort Ost bzw. Westdeutschland®

Die Unterscheidung Ost/West wird teilweise nicht als indirektes Kriterium auf-
gefiihrt. Streng genommen ist es aber ein solches, da es bis zur vollstandi-
gen Umsetzung des gesamtdeutschen RSA die Ausgleichszahlungen beein-
flusst.%® Durch die Einfihrung des morbiditatsorientierten RSA ab 2007 wur-

5 Vgl. Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (1992).

Vgl. Schneider (1994).

Fur einen Uberblick der RSA-Verfahrensénderungen von 1994-2000 vgl. Glanz
(2000), S. 36.

Vgl. Breyer/Kifmann (2001), S. 15-16.

Vgl. S. 118 fir eine Erlauterung des gesamtdeutschen RSA.
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de die Kiritik an indirekten RSA-Kriterien aufgegriffen.®* Damit hat die Diskus-

sion um die Weiterentwicklung des RSA allerdings noch kein Ende gefunden.

Ein oft genannter Vorschlag bezieht sich auf die Einbeziehung der PKV in
den RSA.%® Dazu heisst es bei Klose/Schellschmidt: ,Die Selektion von guten
Risiken ist ... das zentrale Kennzeichen der Beziehung zwischen GKV und
PKV. Hier werden dem Solidarsystem gute Risiken sowohl hinsichtlich Fi-
nanzkraft als auch hinsichtlich Morbiditdt entzogen.“®® Durch die Einbezie-
hung der PKV-Kassen soll erreicht werden, dass sie ,einen angemessenen
solidarischen Beitrag zur Finanzierung des deutschen Gesundheitswesens
leisten“’. Eine solche Einbeziehung stellt ausgaben- als auch einnahmen-
seitig eine hohe Herausforderung an die Algorithmen eines Modells dar.
Grundsétzlich lassen sich die Auswirkungen abbilden. Hierbei gilt es einige
Annahmen hinsichtlich unbekannter PKV-Parameter zu treffen. Insbesondere
fehlen genaue Angaben lber die Finanzkraft- und die Risikoverteilung inner-
halb der PKV. Méglicher Ansatzpunkt wére eine deduktive Vorgehensweise
auf Basis der Daten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe des statis-
tischen Bundesamtes oder des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) des
Deutschen Instituts fur Wirtschaft. Makrodkonomisch wirde die sofortige
Einbeziehung der PKV in den Risikostrukturausgleich eine Ausgleichsbe-
darfssatzsenkung um 0,2 Prozentpunkte bringen.®® Diese Senkung bezieht

sich einzig auf die Einkommensseite. Nimmt man noch das verringerte Mor-

64 »Seit Anfang 2002 ist das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleiches (RSA) in

der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. ... Das Gesetz beinhaltet ein Stufen-
konzept mit drei Schwerpunkten: ... Ab 2007 wird ein so genannter morbiditatsorien-
tierter RSA eingesetzt. Das hei3t: Bei der Berechnung der Transferbetrdge wird der
tatsédchliche medizinische Versorgungsbedarf der Versicherten einer Krankenkasse
anhand bestimmter Diagnose- oder Kostengruppen berticksichtigt.” AOK-Bundesver-
band (2005).

Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen zur Burgerversicherung auf S. 18 dieser Arbeit.
Klose/Schellschmidt (2001), S. 39.

Pfaff (1995}, S. 17.

Die Abschatzung wurde im Rahmen der Arbeit von Adomeit et al. (2003) vorgenom-
men, allerdings nicht veréffentlicht.
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biditatsrisiko der PKV-Versicherten hinzu, ist dies entsprechend bei der Sen-

kung der Beitragsbedarfsprofile zu bertcksichtigen.

Ohne die genauen Daten vorliegen zu haben, kann man bereits vermuten,
dass der beschriebene Vorschlag zum GroBteil die GKV-Kassen beglinstigen
und die PKV-Kassen stark belasten wiirde. Zur genauen Abschéatzung der
Auswirkungen auf einzelne Kassen misste die Ausgestaltungsoption der
Einbeziehung feststehen, da mehrere Varianten denkbar waren, z.B. Errech-
nung getrennter RSA-Risikoprofile fir GKV und PKV auf der Ausgabenseite,
gemeinsamer Ausgleichsbedarfssatz auf der Einnahmenseite oder aber ge-

meinsame Berechnung der Einnahmen- und der Ausgabenseite.

Die derzeitige Form des Risikostrukturausgleichs lieBe sich auch in eine an-
dere Form des Ausgleichs weiterentwickeln. Nach Breyer/Kifmann kann ein
Finanzausgleich zur Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen anhand

zweier Merkmale unterschieden werden:®®

. Form der Risikoteilung
a) Proportionaler Finanzausgleich (ein bestimmter Prozentsatz der
Leistungsausgaben wird ersetzt)

b) Finanzausgleich mit Selbstbehalt (entspricht dem derzeitigen Risi-
kopool)

Grundlage der Risikoteilung
a) Gesamte Leistungsausgaben einer Kasse
b) Individuelle Leistungsausgaben aller Versicherten

c) Individuelle Leistungsausgaben ausgewahlter Versicherten

Die aufgefuhrten Finanzausgleiche machen eine Risikoselektion auf Seiten

69 Vgl. Breyer/Kitmann (2001), S. 26-28.
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der Kassen weniger attraktiv. Die Autoren pladieren insbesondere fiir einen
Risikopool, da dieser lediglich die Kosten von kleinen Teilen der Versicher-
tengemeinschaft ausgleicht. Ein solcher Risikopool ist mittlerweile eingefiihrt
worden.”® Denkbar ware auch, ihn als Instrument ohne RSA zu nutzen, so-
dass den Kassen ausschlieBlich die groBen Risiken ersetzt werden. Kleine
Schwankungen um den Normwert herum wirden damit zu Lasten bzw. zu
Gunsten der Kasse gehen. Diese Form des Ausgleichs wiirde die Finanzpla-
nung einer Kasse dahingehend erleichtern, dass die Planung im Wesentli-
chen auf Kassendaten beruhen wiirde. Schwierige ex ante Abschéatzungen
der RSA-Ausgleichszahlungen entfielen. Lediglich die Erstattungen fir Hoch-
risikoversicherte waren als externe Variable noch einzubeziehen. Im Falle
von prospektiv festgelegten Satzen wéare auch diese Schwierigkeit fur die

Finanzplanung nicht mehr gegeben.

Wenn man am bestehenden RSA-Mechanismus festhalten will, stellt sich die
Frage, ob die indirekten Kriterien wie Alter, Geschlecht, etc. das Morbiditats-
risiko eines Versicherten ausreichend abdecken. Schwarze/Andersen weisen
daraufhin, dass die nicht abgebildeten Versichertenmerkmale zu einer Risi-
koselektion filhren. Die einkommensstarken Gesunden wechseln zu Kassen
mit niedrigem Beitragssatz, wodurch sich deren Kostenstruktur weiter ver-
bessert.”! Der Gesetzgeber versucht, diese Licke zu schlieBen durch Einfiih-
rung des morbiditatsorientierten RSA zum 1. Januar 2007.”> Der RSA wird

dann auf der Basis von Merkmalen vollzogen, die die ,Morbiditét der Versi-

70 Der Risikopool wurde im Zuge der Reform des Risikostrukturausgleichs zum 1.1.2002

eingefihrt. Fir eine zusammenfassende Darstellung vgl. Helstela (2002).

Vgl. Schwarze/Andersen (2001), S. 3-4 und 7-11 zur Frage, inwieweit Wechselaktivi-
taten aufgrund des Beitragssatzes stattfinden.

Fir eine Zusammenfassung der unterschiedlichen Aspekte des morbiditatsorientier-
ten RSA vgl. Schawo (2002) sowie AOK (2004b). Die Forderung nach einem morbidi-
tatsorientierten RSA ist im Uberwiegenden Teil der gesundheitsékonomischen Litera-
tur anzutreffen, unter anderem bei Ebsen et al. (2003), S. 3, und Glaeske et al.
(2001), S. 20. Dagegen vertritt Felder die Minderheitsmeinung, Morbiditatsfaktoren
nicht in den RSA einzubeziehen. Vgl. Felder (2001a), S. 198-201.
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cherten auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen,

Indikationsgruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser
Merkmale unmittelbar beriicksichtigen“’®.

Bei der Bewertung der oben erwahnten Wechsler fir die Finanzplanung der
Kasse ist der Saldo aus Zu- und Abgéangen zu bilden. Quantifizierbar ist dies
sowohl, was die Anzahl der Wechsler angeht, als auch hinsichtlich deren De-
ckungsbeitrdge anhand der Werte der Vorjahre. Fir eine Kasse, deren Ver-
sichertenbestand relativ konstant ist — das heisst, es werden keine groB3en
Zu- und Abgange’® verzeichnet, bzw. es liegt keine besonders junge noch
besonders alte Versichertenstruktur vor”® —, kann diese Komponente in ei-
nem Rechenmodell vernachlassigt werden. Ist dies nicht der Fall, erscheint
es ratsam, in die Berechnung Beitragseinnahmen-, Finanzkraft-, Beitragsbe-
darfs- sowie Leistungsausgabenanderungen zu bericksichtigen, da es an-
sonsten zu einer Verzerrung der Ergebnisse kommt. Zum Teil liegt namlich
allein der Anteil der jahrlichen Zu- und Abgange einer Kasse bei 5 % des

Versichertenbestandes.

Ein weiterer Vorschlag zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
kam Mitte der 90er Jahre aus den Landern Bayern und Baden-Wirttemberg.
Der Vorschlag sah vor, den Risikostrukturausgleich zu regionalisieren. Dies
wlrde den Solidargedanken auf ein Bundesland beschrénken. Der seit eini-
gen Jahren durchgefiihrte gesamtdeutsche RSA ware dadurch ebenso un-
moglich wie deutschlandweite Preise fiir die Diagnosis Related Groups
(DRG). Die Idee wurde nicht weiterverfolgt, vermutlich ,weil sie dem verfas-

sungsrechtlichen Auftrag, fiir einheitliche Lebensverhéitnisse im Bundesge-

& § 268 Abs. 1 Nr.1 SGB V.

7 Zum Teil werden unter Zu- und Abgange auch Neugeborenen bzw. Verstorbenen
gefasst. In der vorliegenden Arbeit bezeichnen sie allerdings nur die 'aktiven' Wechs-
ler, also insbesondere Kundiger.

Bei einer jungen bzw. alten Versichertenstruktur sollte der Saldo aus Geburten- und
Sterberate berlicksichtigt werden.
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biet zu sorgen, widerspricht“’®. Es ist in der Tat davon auszugehen, dass
eine Regionalisierung eine Verschlechterung der Lebensverhiltnisse in
strukturschwachen Bundeslédndern zur Folge hatte.”” Ein Ausgleich misste

dann Uber einen horizontalen RSA zwischen den Bundeslandern geschaffen
werden.”®

2.1.3 Untersuchungen zu Teilbereichen

Einige Studien befassen sich nicht mit dem System als Ganzes, sondern be-
trachten Anderungen in Teilbereichen, die auch eine Anpassung des RSA
bewirken und damit Einfluss auf die Ausgleichszahlungen hétten. Insbeson-
dere gilt dies fur die Anpassung des Leistungskatalogs.

Schwarz/Jung meinen, dass die bisherigen Bemihungen, um die Schere
zwischen Einnahmen und Ausgaben zu schlieBen, nicht reichen. Sie pladie-
ren deshalb fiir eine Uberarbeitung des Leistungskatalogs mit der Zielset-
zung, die Selbstverantwortung, und Entscheidungskompetenz der Versicher-
ten zu starken.”® Darunter fallen unter anderem die erschwerte Nutzung der
Krankenversicherung fir Bagatellfdlle, mehr Gewicht auf Préavention und die
Teilung des Leistungskatalogs in Basis- und Zusatzleistungen. Hecken un-
terbreitet in diesem Zusammenhang den Vorschlag, die Leistungen fir
Zahnersatz, Fahrkosten, Sterbegeld, Haushalthilfe, Empfangnisverhitung,
Schwangerschaft und Mutterschaft aus dem Standardkatalog der GKV zu

entfernen. Damit wirden auf Basis der GKV-Rechnungsergebnisse 2002 in

®  Wackernagel-Jacobs (1999), S. 161. Der verfassungsrechtliche Auftrag ergibt sich

aus dem Grundgesetz fir die Bundesrepublik Deutschland (1949), Art. 72 Abs. 2.
Eine Analyse der unterschiedlichen Effekte eines regionalisierten RSA findet sich bei
Wille/Schneider (1998), S. 23-58.

8 Vgl. Hixt (1995), S. 205-207.

7 Vgl. Schwarz/Jung (2000), S. 71.
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etwa 9,8 Mrd. Euro an Leistungen entfallen.?® Die Forderung nach einer
Grundversorgung, die sich auf das Wesentliche beschréankt, und einer Zu-
satzversorgung far den, der méchte, wird auch von anderen Autoren vorge-
bracht®' Fir die Krankenkassen hatte dies zur Folge, dass die RSA-
Leistungsausgaben stark zurlickgingen und ein gréBerer Markt fur individuel-
le Versicherungspolicen entstinde. Dies setzt voraus, dass der RSA in sei-
ner heutigen Form trotz Einschrankung des Leistungskatalogs bestehen
bleibt.®? Die Berechnungen wiirden sich vereinfachen, weil ganze Konten-
klassen wegfallen wirden. Zudem wirde der RSA — auf Grund kleinerer Vo-
lumina — fur die Finanzplanung einer Kasse eine geringere Rolle spielen, als
dies zurzeit der Fall ist.

Wenige Beitrage befassen sich mit der konkreten Auswirkung des RSA auf
die Kassen. Dazu gehéren Bork/Nederegger/Saatkamp. Unter dem Titel ,Mit
dem Risikostrukturausgleich zum Erfolg” untersuchen sie die Méglichkeiten,
den RSA fur den Erfolg einer Kasse im Allgemeinen und fur die Finanzpla-
nung im Speziellen zu nutzen. GroBBe Bedeutung wird dabei dem Verstandnis
der strukturellen Licke und ihrer Teileffekie beigemessen. Die strukturelle
Licke ist der Saldo aus Beitragsbedarf und Leistungsausgaben, stellt also
die relative Wettbewerbsfahigkeit der Kasse dar.®® Liegt die Summe der Leis-
tungsausgaben oberhalb des Beitragsbedarfs, hat die Kasse im Vergleich zur
GKV eine Uberdurchschnittlich hohe Kostenstruktur. Bei einer dauerhaften
strukturellen Licke kann der Fehlbetrag nur durch Beitragsmehreinnahmen

ausgeglichen werden. Die Teileffekte betreffen insbesondere die Entwicklung
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Vgl. Hecken (2003), S. 64-65.

Vgl. diesbeziiglich unter anderem Bohm/Jacobs/Reschke (1996), S. 87-96, sowie
Arnold et al. (2003), S. 28-46.

Denkbar ware auch eine Teilung in Grund- und Zusatzleistungen bei gleichzeitiger
Abschaffung des RSA, beispielsweise bei Einfihrung einer personengebundenen
Gesundheitspramie.

Vgl. Bork/Nederegger/Saatkamp (2002), S. 16-17.
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. der Versichertenanzahl der Kasse,

. der Ausgaben der GKV,

- der Altersstruktur der Kasse relativ zur GKV,%*

- der Normkosten je Risikoklasse der Kasse relativ zur GKV, %
. der Ausgabenremanenz der Kasse,

. der Einsparungen der Kasse.

Der Versichertenanzahleffekt beschreibt den Zuwachs bzw. Abgang von Ver-
sicherten der Kasse. Dies ist flr die strukturelle Liicke ergebnisneutral, so-

fern es sich um Durchschnittsversicherte handelt. Es gilt aber zu bedenken,

dass im Allgemeinen die positiven Risiken wechseln und dadurch die auf-
nehmende Kasse Vorteile erlangt. Darliber hinaus steuern Mitglieder in der
Regel einen einnahmenseitigen Deckungsbeitrag, so genannte Beitrags-
mehreinnahmen, bei, namlich in Héhe von:

Beitragsmehreinnahmen eines Mitglieds
= Beitragspflichtiges Einkommen X (BS — ABS)

86

Da Kassenwechsler in der Regel a) positive Risiken darstellen und b) mehr
verdienen als der Durchschnitt, wird eine Versicherung durch Mitgliederver-
luste aus ausgaben- einnahmenseitigen Effekten mit groBer Wahrscheinlich-

keit ErgebniseinbuBBen hinnehmen mussen.

Die Ausgabenentwicklung der GKV ist der Prozentsatz, um den die RSA-

Leistungsausgaben je Versicherten im Vergleich zum Vorjahr gestiegen sind.

8 Bei Bork/Nederegger/Saatkamp (2002) wird dies als Versichertenstruktur bezeichnet.

Streng genommen bezieht es sich aber nur auf die Altersstruktur.

Die Veranderung der Beitragsbedarfe je Kasse durch die inkongruente Verschiebung
der Normkosten je Risikoklasse wird mitunter auch als Ubersteilerungseffekt bezeich-
net.

Der insgesamte Deckungsbeitrag eines Mitglieds setzt sich aus den einnahmenseiti-
gen Beitragsmehreinnahmen und der ausgabenseitigen strukiurellen Licke zusam-
men.
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Um exakt diesen Prozentsatz wird sich die Summe der Beitragsbedarfe je
Versicherten erhéhen.

Der Altersstruktureffekt bezieht sich auf die relative Alterung des Versicher-
tenbestandes der Kasse im Vergleich zur GKV. Vereinfacht lasst sich dies
als Gegenuberstellung der Entwickiung des Durchschnittsaiters der Kasse
und der GKV bezeichnen.?’

Bei der Normkostenentwicklung hingegen wird verglichen, wie sich die Bei-

tragsbedarfe aller Risikoklassen im Vergleich zu denjenigen Risikoklassen
entwickeln, in denen die Kasse stark vertreten ist. Dieser Effekt stellt eine
Differenzierung des Ausgabeneffektes dar, da der Beitragsbedarf einer Kas-
se nicht automatisch um den Prozentsatz der Ausgabensteigerung der GKV
steigt. Vielmehr steigt der Beitragsbedarf einer Kasse um die Entwicklung der
Verhéltniswerte der gewichteten Risikoklassen, wobei die Gewichtung von

der Verteilung der Versicherten einer Kasse auf die Risikoklassen abhéngig
ist.

Bei der Betrachtung der strukturellen Licke ist zu beachten, dass die ersten
vier Effekte sowohl auf Beitragsbedarf als auch auf die Leistungsausgaben

wirken, wohingegen die Ausgabenremanenz und der Einspareffekt nur die
Leistungsausgaben betreffen.

Bei der Ausgabenremanenz handelt es sich um die monetéare Quantifizierung

der Auswirkung die Kassenwechsler auf das Ergebnis einer Kasse haben.
Die Ausgabenremanenz ist dabei der ausgabenseitige Deckungsbeitrag, den
die Wechsler mitnehmen. Eine Ausgabenremanenz gréBer als 0 ist gleichbe-
deutend mit einem Verlust von Deckungsbeitragen.

8 Vgl. S. 73 fiir die mathematische Herleitung des Altersstruktureffektes.
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Der Einspareffekt ist die verbleibende GroBe. Sie ist das Delta der Leis-
tungsausgaben zweier Jahre, das nicht durch einen der anderen Effekte er-

klart werden kann. Somit ist es ein wichtiger Indikator zur Beurteilung des
Kostenmanagements der Kasse.

Far die Finanzplanung einer Kasse ist die von Bork/Nederegger/Saatkamp
untersuchte strukturelle Licke ein wesentlicher Orientierungspunkt, reicht
aber fur die Detailplanung einer Kasse noch nicht aus. Deshalb wird das
Konzept in Kapitel 3.1.2 durch zusétzliche Effekte und unter Einbeziehung
der gesamten Ertragsmechanik erweitert.

In der Arbeit von Becker et al. wird auf die praktischen Hiirden des RSA ein-
gegangen. So weisen die Autoren darauf hin, dass die vierteljahrige Statistik
uber Einnahmen, Ausgaben und Vermdgen der GKV (KV45) zwar einen An-
haltspunkt hinsichtlich der Entwicklung der GKV darstellt, fir einen konkreten
Vergleich 'Kasse vs. GKV' bezogen auf die RSA-Ausgleichszahlungen hilft
sie allerdings nur bedingt.?® Dies liegt daran, dass die KV45 je Mitglied und
nicht je Versicherten ausgewiesen wird. Zudem gibt sie keinen Hinweis auf
die Entwicklung einzelner Risikoklassen. Dadurch ergeben sich fiir Kassen
mit atypischer Versichertenstruktur, beispielsweise sehr junges oder sehr
altes Durchschnittsalter, Verzerrungen, die erst durch den Jahresschluss-

ausgleich aufgelost werden.

Bezlglich méglicher Einflussméglichkeiten, schiagen die Autoren vier Wege
vor, die der Bedeutung des RSA Rechnung tragen: a) Versichertenzahl an-
passen, b) Versichertenstruktur verandern, c) wirtschaftlicher einkaufen und
abrechnen als der Rest der GKV, d) Anspruchsverhalten der Versicherten

beeinflussen und Wirschaftlichkeit bei der Bewilligung steigern.®® Punkt a)
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Vgl. Becker et al. (2001), S. 40-41.
Vgl. Becker et al. (2001), S. 43-45.



Methodik 33

zielt vor allem darauf ab, den Skaleneffekt einer groBen Kasse zu nutzen,
beispielsweise bei den Verwaltungskosten, zudem bringen verdienende Ver-
sicherte einen einnahmenseitigen Deckungsbeitrag durch die Beitragsmehr-
einnahmen.”® Punkt b) bezieht sich auf die eingeschrankte Maéglichkeit, posi-
tive Risiken zu akquirieren bzw. zu halten. Punkt c¢) geht auf die Behand-
lungskosten ein, die zum Teil durch die Krankenkassen beeinflusst werden
kénnen, aber vor allem regional abhangig sind. So werden beispielsweise
noch bis zum Ende der DRG-Konvergenzphase Krankenhaus-spezifische
Verrechnungspreise bezahit.®' Punkt d) hért sich in der Theorie einfach an,

ist aber in der Umsetzung schwer, zu realisieren. Dennoch soliten ihn Kas-
sen im Auge behalten.*

Der Beitrag von Becker et al. bietet einen guten Uberblick der RSA-
Funktionsweise und méglicher Ansatzpunkte. Allerdings bleiben einige der
gestellten Fragen unbeantwortet; z.B. die Frage, ob aktuelle Statistiken trotz
schlechten Zuschnitts nutzbar sind. Zudem wird die Frage der Finanzplanung
nicht angesprochen. Dafir wiirden sich die beschriebenen Effekte von Bork/-

Nederegger/Saatkamp oder der Vorschlag von Haenecke et al. eher eignen.

Letztere schlagen vor, das Controllingsystem einer Krankenkasse sowohl
top-down als auch bottom-up aufzubauen. Top-down fir das ,Verstdndnis

der Ergebnisrechnung“®®

und bottom-up fur die einzelnen Bestandteile der
Leistungsausgaben, also die Kontengruppen. Bei den top-down Gréf3en, die
durch den RSA beeinflusst werden, muss ein Abgleich mit den Werten der
GKV durchgefiihrt werden, weil sich erst durch diesen die Leistung der Kas-

se bewerten lasst. Fur die bottom-up Analysen werden funf Schritte fir not-

* Voraussetzung ist, dass der Beitragssatz der Kasse oberhalb des Ausgleichsbedarfs-

satzes liegt.

Vgl. Neubauer (2004), S. 106.

Kapitel 5.2.1 geht naher auf dieses Thema ein.
Haenecke et al. (2001), S. 113.
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wendig erachtet: 1. wichtige Ausgabenbereiche bestimmen, 2. Verantwort-
lichkeiten zuweisen, 3. Treiber identifizieren, 4. steuerungsrelevante Gréf3en
benennen und 5. konkrete Ziele festlegen. Die bottom-up Vorgehensweise
spielt fir das Modell dieser Arbeit eine nachgelagerte Rolle. Der top-down

Ansatz hingegen ist hdochst relevant und inhaltlich jeder Kasse uneinge-
schrankt zu empfehlen.

Zum Teil widmen sich Studien der konkreten Kosten- und Risikostruktur der
GKV-Versicherten. Auch diese sind fur die vorliegende Arbeit von groBer Be-
deutung, da das mathematische Modell im Wesentlichen Anderungen in den
RSA-Risikoprofilen antizipiert. Die Arbeiten wurden sowohl vor als auch nach
Einfhrung des RSA durchgefiihrt. Sie sind an unterschiedlichen Stellen in
die vorliegende Untersuchung und insbesondere ins Modell eingeflossen.
Das Gesundheitsministerium Baden-Wurttemberg etwa hat in einer empiri-
schen Untersuchung in den Regionen Heilbronn und Ravensburg die Daten
von funf Leistungsbereichen untersucht. Ziel der Untersuchung war es, ,die
Risikostruktur der Mitglieder ... zu verbessern, die aufgrund einer Beschéfti-
gung pflichtversichert sind. Daraus sollten Erkenntnisse einer gesetzlichen
Zuweisung der Pflichtmitglieder gewonnen werden, die geeignet ist, bei allen
Kassenarten ausgewogene Risikostrukturen zu schaffen.“®* Dazu ist es be-
kanntlich nicht gekommen. Dennoch ist der deskriptive Teil Uber die Profile

interessant, deckt aber, wie erwahnt, nicht alle Leistungsbereiche ab.

Jacobs/Reschke analysieren kassenspezifische Risikostrukturen am Beispiel
der AOK Hamburg und gehen dabei auf die Einnahmenseite, aber auch auf
das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten ein.** Einen anderen An-
satz verfolgen Andersen/Schwarze. Sie setzen in ihrer Arbeit den Schwer-

punkt vor allem darauf, die Daten aus vier verschiedenen Surveys zu integ-

Ministerium far Arbeit, Gesundheit, Familie und Frauen Baden-Wiirttemberg (1991),
S. 3.

9 Vgl. Jacobs/Reschke (1991), Teil I.
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rieren: Sozio-oekonomischer Panel 1996-2000, NOVITAS-Versichertenpanel
(1998/99), Nationaler Gesundheitssurvey bzw. Bundesgesundheitssurvey
1990/92/98 sowie Versichertenreport 2001 des Verbandes der Angestellten-
Krankenkassen (VdAK) und des Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes (AEV).%
Die Zielsetzung, kassenspezifische Strategien zu entwickeln ist, wie in Kapi-
tel 1.2 dargelegt, auch eine Intention dieser Arbeit. Es wird bei Ander-
sen/Schwarze allerdings weniger Wert auf die Analyse von Systembriichen

gelegt, sondern mehr auf eine multikausale Zukunftsplanung der gewéhnli-
chen Geschaftstatigkeit.

Cichon entwickelt in seiner Arbeit ein mathematisches Modell zur Prognose
des GKV-Beitragssatzes. Es verbindet mathematische und ékonomisch-
inhaltliche Elemente und geht dabei insbesondere auf die Simulationsprob-
leme in der GKV ein.”” Die Arbeit entstand Mitte der 80er Jahre und hat des-
halb an Aktualitat verloren. Die Zielsetzung entspricht aber der Intention der
vorliegenden Arbeit.

2.14 Einordnung der vorliegenden Arbeit in die bestehende Literatur

Der Gberwiegende Teil der oben erwahnten Arbeiten konzentriert sich auf
makrodkonomische Komponenten. Innerhalb der Arbeiten wird des Ofteren
ein Kapitel der Wettbewerbssituation in der deutschen Krankenversiche-
rungslandschaft gewidmet, wie etwa bei Jacobs et al.®® Firr die Entschei-
dungstrager einer Krankenkasse lassen sich daraus meist nur mittelbar
Handlungsempfehlungen ableiten. Konkrete, zahlenbasierte Analysen wei-
sen die letztgenannten — also Kosten- und Risikostruktur basierte — Studien

auf. Vor diesem Hintergrund bewegt sich die Arbeit zwar im Kontext der in
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Vgl. Andersen/Schwarze (2003), S. 24-28.
Vgl. Cichon (1985), S. 15-43.

% Vgl. Jacobs et al. (2002), S. 30-61.
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den Kapiteln 2.1.1 und 2.1.2 erwahnten Studien. Sie ist aber als Weiterent-
wicklung der in Kapitel 2.1.3 beschriebenen Analysen zu sehen, insbesonde-
re der Arbeiten von Andersen/Schwarze und Cichon. Beiden fehlt die Be-
trachtung der Wirkungsweise des RSA bei Diskontinuitaten im GKV-System.
Darauf wurde in der vorliegenden Arbeit besonderer Wert gelegt.

2.2 Erstellen des Modells

2.2.1 Die verwendeten Datensatze

Die Modellrechnungen basieren weitestgehend auf Daten des Jahres 2002,
da dies das aktuellste abgeschlossene Jahr darstellt, fir das alle erforderli-
chen Daten vorlagen. Es handelt sich also um retrospektiv erhobene Daten.
,Retrospektive Analysen basieren auf Vergangenheitsdaten, die oftmals zu
anderen Zwecken erhoben worden sind; prospektive Daten werden speziell
zur Beantwortung der vorliegenden Fragestellung erhoben. Retrospektive
Datenquellen lassen sich in Primar- und Sekunddrdaten gliedern, wobei die
Gewinnung von Daten an ihrem Entstehungsort als Primdrerhebung und die
Aufbereitung bereits vorhandener, mehr oder minder stark verdichteter Daten
liblicherweise als Sekundérforschung bezeichnet wird.“*® Der Datensatz
setzt sich aus verschiedenen Quellen zusammen, wobei sowohl Primér- als
auch Sekundéardaten verwendet wurden: Primardaten etwa fur die Ausga-
benverteilung innerhalb einer Kasse, Sekundardaten vor allem bei den GKV-
Werten. FiUr die vorliegenden Analysen mussten beispielsweise Satzart 40
(SA40) Versichertentage'® und die Ausgabenprofile in anderer Weise aufbe-
reitet werden, als es fir die Originaldaten der Fall war. Die ursprungliche Er-
hebung der Daten ist insbesondere durch das Bundesversicherungsamt vor-

genommen worden. Das Bundesversicherungsamt ist fir die Konsolidierung

9o Glaser (1998), S. 40-41.

1% vgl. Kapitel 2.2.1.1.3 fir Erlauterungen zu den Versichertentagen.
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der RSA-Werte der Kassen zustandig und ermittelt hierliber die Leistungs-
ausgaben je Risikoklasse, SA40-Versichertentage, den Ausgleichsbedarfs-
satz und weitere relevante GrofBBen. Diese Daten waren die wesentliche
Grundlage der Berechnungen. Was die Kassendaten angeht, gilt grundsétz-
lich, dass Informationen einzelner Krankenkassen durch das BVA aus daten-
schutzrechtlichen Grinden nicht veréffentlicht werden. Es werden lediglich
die Ausgleichsverpflichtungen und Ausgleichsanspriiche — aufgeschlisselt
nach Kassenarten — bekannt gegeben.'®' Es war daher nétig, einen komplet-
ten Datensatz fur eine Musterkasse zu konstruieren. Er orientiert sich an der
Struktur real existierender Kassen und umfasst Ausgaben in Hohe von knapp
8 Mrd. Euro. Somit besitzt die Musterkasse einen Marktanteil von etwa 6 %.
Mit Hilfe der angelegten Datenbank lieBen sich alle Berechnungen durchfiih-

ren. Notwendig flur den Aufbau der Kassen-Datenbank waren unter anderem
Eintrage hinsichtlich:'%

RSA-Leistungsausgaben sowie deren Verteilung auf die Hauptleis-
tungsbereiche und auf 732 Risikoklassen

. Grundlohnsumme sowie die sich daraus ergebene Finanzkraft
Allgemeiner Beitragssatz

. Beitragseinnahmen
Versichertenanzahl sowie Verteilung der SA40-Versichertentage auf
die 732 Risikoklassen. Darauf basierend: der Beitragsbedarf je Risiko-
klasse
Wegfall der RSA-Leistungsausgaben je MaBnahme des GKV-Moderni-
sierungsgesetzes (GMG)

Des Weiteren wurden Daten des GKV-Schatzerkreises verwendet. Der GKV-

Schétzerkreis ist ein Zusammenschluss des Bundesversicherungsamtes und
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Vgl. Tabelle 22: RSA-Jahresausgleich 2002 auf S. 182 dieser Arbeit.

%2 ygl. Kapitel 2.2.1.2 fir eine genaue Erlauterung der Parameter.
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der Spitzenverbande der am Risikostrukturausgleich beteiligten Krankenkas-
sen. Er nimmt vierteljahrlich eine Einschatzung der GKV-Entwicklung vor. Die
Rechtsgrundlagen liegen in § 7 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 4, § 11 Abs. 2 sowie
§ 18 Abs. 2 RSAV.'® Es werden weder Schatzungen zu den Beitragssatz-
entwicklungen noch zu Uberschiissen und Defiziten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung vorgenommen. Dafiir beinhaiten die Verdffentlichungen die
zu erwartenden Kosten-, Versicherten- und Grundlohnentwicklungen, aus
denen wiederum Rickschliisse auf die Beitragssétze und die Gewinnsituati-
on der GKV abgeleitet werden kénnen.'®

Unterschieden werden muss zwischen top-down und bottom-up Daten, wo-
bei der Aggregationsgrad und die BezugsgroBe die Unterscheidungsmerk-
male darstellen. Wahrend die Einsparziele des BMGS als top-down Ziele
bezeichnet werden, sind die Leistungsdaten einer Kasse bottom-up ermittelt.
Im Rechenmodell kamen beide Datentypen zum Einsatz.

2211 GKV-Parameter des Datensatzes

22111 GKV-Einnahmen

Das gesetzliche Krankenversicherungssystem in Deutschland basiert auf
einer einkommensabhangigen Beitragsfinanzierung. Das heisst, die Mitglie-
der zahlen einen von der jeweiligen Kasse festgelegten Prozentsatz ihres
Einkommens in die Versicherungsgemeinschaft ein und haben dann im Ge-
genzug das Recht, alle Leistungen des Leistungskatalogs in Anspruch zu

nehmen.'®® Zuzahlungen, die abhéngig von der Leistungsinanspruchnahme

193 vgl. Verordnung tiber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen

Krankenversicherung (1994).

Vgl. Tabelle 6 auf S. 53 dieser Arbeit.

Fur gewisse Mitglieder, wie z.B. fur Studenten, orientiert sich der Beitrag nicht am
Einkommen, sondern an einem kassenilbergreifenden einheitlichen Festbeitrag.
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anfallen, sowie Selbstbehalte haben in den letzten Jahren ein starkeres Ge-
wicht bekommen. Die Sinnhaftigkeit, auf diese Weise die Nachfrage zu be-
einflussen, ist umstritten. So bemerkt Laaser: ,Interventionen auf der Nach-
frageseite durch Einnahmeverbesserung (z.B. Zuzahlung) und/oder Reduzie-
rung der Inanspruchnahme sind bisher weitgehend erfolglos geblieben, v.a.
da durch die Verletzung des Gleichbehandlungsprinzips erhebliche Wider-
stande in der Offentlichkeit zu verzeichnen waren.“'°® Dennoch wurden im
Zuge des am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen Gesetzes zur Modernisie-
rung der gesetzlichen Krankenkassen die Zuzahlungen erhéht bzw., sofern

sie noch nicht bestanden, neu eingefuhrt.

Abbildung 3: Neue Zuzahlungsregelungen ab 2004

- 10 % Kosten und 10 Euro . 10 Euro je Quartal und Behandlungs-
_je Verordnung. max, 28 Tage . fall; Ausnahme; Uberweisung
: und Versorgeuntersuchungen

Krankenhaus / Stationire Reha Hilfsmittel (2.8 Einlagen) :
Bisher: g Euro proTag, max. 14 Tage Bisher: 20 % der Kosten
:10 Euro pro Tag, max. 28 Tage 10 %, min. 5, max 10 Euro

Heilmittel (2.B, Ergotherapie} Arzneimittel / Verbandmittel
Blsher- 15 % der Kosten Bicher 4,4.50 und 5 Euroje
y ’ P

10 % der Kosten und 10 Euro
" je Verordnung

wafik ADK-Mediendienst

bei chronisch Kranken 1 Prozen
und Famtben mi'c Kindern gib w

Quelle: AOK-Bundesverband (2004a)

106

Laaser (1999), S. 11.
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Kernstick der Finanzierung bleiben aber nach wie vor die Beitrage, die bis
zu einer Hoéchstgrenze, der so genannten Beitragsbemessungsgrenze, pro-
zentual vom Einkommen erhoben werden. Die Krankenkassenbeitrage sind
fir die meisten Blrger, die weniger als die Beitragsbemessungsgrenze ver-
dienen, eine Pflichtabgabe.’®” Die gréBte Gruppe der Pflichtversicherten ma-
chen die Angestellten aus, gefolgt von Arbeitslosen und der Gruppe der
pflichtversicherten Studenten/Praktikanten/Auszubildenden.'® Pflichtversi-
cherte weisen ein geringeres Einkommensniveau als freiwillig Versicherte
auf. Busch/Pfaff/RindsfiBer stellen — Bezug nehmend auf eine Mikrozensus
Befragung — das Einkommensniveau der freiwillig und der privat Versicherten
auf eine Stufe: es liege ,eine etwa ahnliche Verteilung der privat Versicherten
auf die Einkommensklassen wie bei den freiwillig Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung“'® vor.

Im Gegensatz zur Kirchensteuer kénnen die Pflichtversicherten die Abgabe
nicht mit einer Willenserklarung zum Austritt aus der Versichertengemein-
schaft umgehen. Die Wahl der Kasse innerhaib des Systems steht dahinge-
gen jedem Uberwiegend frei.'® Ein Mitglied kann somit seine Abgabenlast

mit Hilfe eines geringeren Beitragssatzes reduzieren.

Das Gesamtvolumen der GKV-Einnahmen lag im Jahr 2002 bei rund 140
Mrd. Euro, wovon etwa 136 Mrd. Euro auf Beitragseinnahmen und 4 Mrd.

Euro auf sonstige Einnahmen entfallen. Die Verteilung auf die Rechtskreise

107 Nicht dazu gehéren beispielsweise Selbststandige, die unabhéngig vom Einkommen

wahlen, ob sie sich gesetzlich, privat oder gar nicht versichern wollen. Beamte kon-
nen ebenfalls einen privaten Versicherungsschutz abschlie3en.

198 ygl. BMGS (2004a).

% Busch/Pfaff/RindsfiiBer (1996), S. 53.

110 Ausnahme hierzu bilden die Krankenversicherungen, bei denen eine mogliche Mit-
gliedschaft an mindestens eine weitere Bedingung gekniipft ist. Beispielsweise kon-
nen sich bei der Bundesknappschaft nur Beschaftigte knappschaftlicher Betriebe,
Rentner, und deren Familienangehérige versichern lassen. Ahnlich verhélt es sich bei
der See-Krankenkasse, den landwirtschaftlichen Krankenkassen und den geschlos-
senen Betriebskrankenkassen.
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West und Ost sieht wie foigt aus:

Tabelle 1: GKV-Einnahmen 2002

in Mrd. Euro West Ost Gesamt
Beitrdge 115,01 21,19 136,21
Sonstige Ein- 3,58 0,47 4,05
nahmen

Gesamt 118,60 21,66 140,26
Gesamt je Versi-

cherten in Euro

Quelle: BMGS (2003b), Blatt 1-6, sowie eigene Berechnungen

Zu den sonstigen Einnahmen zahlen unter anderem Vermdgensertrage
(Konto 30), Gewinne durch Wertsteigerung der Aktiva oder Wertminderung
der Passiva (Konto 36) und Verzugszinsen (Konto 393).""" Durch die gerin-
gere Grundlohnsumme im Osten ist das Einnahmen-Volumen gemessen an

der dortigen BevolkerungsgroBe unterproportional.

Es besteht nach wie vor Uneinigkeit, ob das Finanzierungsproblem der GKV
ein Einnahmen- oder Ausgaben-Problem darstellt. Ausgabenseitig lag die
GKV-Steigerung je Versicherten und pro Jahr in den letzten Jahren real un-
terhalb von 2 %. Einnahmenseitig zeigt die Lohnquote''? keine sinkende
Tendenz.'"® Somit kdme noch die Grundlohnsumme als zweiter einnahmen-
seitiger Bestandteil als Ursache in Betracht. Sie stieg in den 90er Jahren real

um weniger als 1 % je Versicherten, was ein Einnahmenproblem vermuten

T ygl. BMGS (2004d).

2 Die Lohnquote ist das Verhaltnis von Arbeitnehmer- zu Volkseinkommen. Vgl. Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2002), S.
241-242.

Vgl. Berié/Fink (2002/2003), S. 5.
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lasst.'’* Ahnlich sehen es Beske/Drabinski, die die Einnahmenverluste der
GKV den ,wirtschaftlichen Folgen der Wiedervereinigung“''® zurechnen.
Dennoch gehen die Meinungen auseinander.''® Der Grund fir die divergie-
renden Auffassungen ist zumeist die Datengrundlage. Teilweise wird ein un-
terschiedlicher Zeithorizont verwendet, teilweise nur einzelne Ausgabenbe-

reiche betrachtet, wie etwa 'Allgemeine Krankenversicherung (AKV)' oder

'Krankenhaus'.'"”

Die Beantwortung der Frage ist von Bedeutung, wenn es darum geht, MaB3-
nahmen zur Gegensteuerung auf den Weg zu bringen. Sollen diese eher die
Einnahmen erhdéhen oder eher die Ausgaben reduzieren? Die vorliegende
Arbeit geht nicht ndher darauf ein, da sie weniger die Finanzierung der GKV
als Ganzes im Sinne eines normativen Postulats im Blick hat. Wie in Kapitel
1.2 erlautert, steht vielmehr die Finanzierung einer einzelnen Kasse im Vor-
dergrund. Diese muss sich den Rahmenbedingungen, die fur die Einnah-
menseite der GKV gelten, figen — &hnlich einem Marktanpasser in makro-
6konomischen Modellen. Fir sie ist ausreichend zu wissen, dass Beitrage
auf die Einkommen ihrer Mitglieder erhoben werden, und dass damit — im

Zusammenspiel mit dem RSA — die Ausgaben gedeckt werden miissen.'"

"4 vgl. Adomeit et al. (2003), S. 37 und 42. Die Berechnungen bei Adomeit et al. basie-

ren auf einer Fortschreibung der Gesamteinnahmenentwicklung der 90er Jahre. Die-
se lag bei 1 % real. Wenn man diese noch um die Steigerung der Beitragssatze bzw.
Beitragsbemessungsgrenze und um die Versichertenentwicklung bereinigt, ergibt sich
eine Steigerung der Grundlohnsumme je Versicherten unterhalb von 1 %.
'S Beske/Drabinski (2003), S. 5.
"6 Der Sachverstandigenrat beispielsweise sieht das Problem stérker in der Ausgaben-
dynamik als in der Einnahmenschwache begrindet. Vgl. Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2002), S. 244. Ahnlicher Mei-
nung ist Heilmann (2002), S. 70-71.
Vgl. beispielsweise Statistisches Bundesamt (2002), S. 15, hinsichtlich einer Betrach-

tung der Gesundheitsausgabenentwicklung einzeiner Leistungsarten.
Zu Details der Kassenparameter vgl. Kapitel 2.2.1.2.
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221.1.2 GKV-Ausgaben

Die Ausgaben setzen sich aus den RSA-Leistungsausgaben und den sonsti-
gen Ausgaben zusammen. Letztere sind vor allem Verwaltungskosten und
satzungsmaéfige Leistungen, die nicht Teil des RSA sind, wie z.B. Mitterku-
ren."*® Da iber 90 % der Kosten einer Kasse RSA-Leistungsausgaben sind,
gilt es hier anzusetzen; ein GroBteil der ausgabenseitig wirkenden MaBnah-
men bisheriger Reformen hat dies getan. Das jlingst beschlossene GMG
sieht auch eine Deckelung der Verwaltungskosten vor, also eine Reduzie-
rung der Ausgaben auBerhalb des RSA. Dies macht aber nur einen kleinen

Teil der zu erwartenden Einsparungen aus.

Die GKV-Leistungsausgaben werden von den Krankenkassen an das BVA
gemeldet und dort konsolidiert. Auf die Berechnungen soll an dieser Stelle
kurz eingegangen werden. Insgesamt lag das Ausgabenvolumen in der Ka-

lenderjahresrechnung der gesetzlichen Krankenkassen (KJ1) im Jahr 2002
bei 128,6 Mrd. Euro.

Tabelle 2: Summe aller Ausgaben: KJ1-Werte

in Mrd. Euro 1997 2001 2002
Ost 19,3 21,2 22,0
West 93,2 103,4 106,6
Gesamt 112,5 - 124,6 128.,6
Gésamtje Veréi- oy -
cherten in Euro 1569 1755 1816

Quelle: BVA (2003e), BMGS (2003b), Biatt 2, sowie eigene Berechnungen

Die durchschnittlich jahrliche Steigerungsrate (CAGR) der gesamtdeutschen
Ausgaben von 112,5 Mrd. Euro im Jahr 1997 auf 128,6 Mrd. Euro in 2002 lag

9 Kuren stellen den groBten Ausgabenposten der nicht-RSA-fahigen Leistungsausga-

ben dar. Vgl. Boetius/Wiesemann (1998), S. 61-62.
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bei 2,7 % absolut und bei 3,0 % je Versicherten (nominaler CAGR). Rechnet
man die Inflation heraus, so ergibt sich ein realer CAGR, der die erwahnte
These stltzt, dass die Finanzierungsproblematik der GKV eher in der Ein-

nahmen- als in der Ausgabenseite liegt.'®°

Ausgaben je Tag

Far die die Ausgaben je Tag wird Risikoklassen-iibergreifend ein Normwernt,
der so genannte 100 %-Wert (HPW), ermittelt. Dieser Wert gibt die durch-
schnittlichen Leistungsausgaben je Tag und GKV-Versicherten an. Er be-
rechnet sich wie folgt:

Abbildung 4: Treiberbaum des 100 %-Werts der GKV

RSA-Leistungs-
ausgaben

RSA-Leistungs-
ausgaben
{korrigiert)

RSA-Leistungs-

— ausgaben je Korrekturfaktor

Versicherten
GKV-Versicherte
{Anzahly

100%-Wert

(Euro je Vers. —5
und Tag)

L— Tage (Anzahi)

Quelle: Eigene Darstellung

Der HPW unterscheidet nicht nach Alter, Geschlecht, Erwerbsunfahigkeits-/

20 Der SVRKAIG meint dazu: ,Fur die plakative These von der ,Kostenexplosion® im

Gesundheitswesen liefert die Entwicklung der Leistungsausgaben in der GKV keine
empirischen Belege.“ SVRKAIG (2003), Pressetext S. 4.
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Berufsunfahigkeits-Rente (EU/BU) oder Krankengeldanspruch. Diese Ge-
wichtung wird mit Hilfe der so genannten Verhdltniswerte vorgenommen.'*’
Der gesamtdeutsche HPW lag im Jahr 2002 bei knapp 5 €/Tag,'® sodass

sich UberschlagsméaBig hieraus das RSA-Volumen errechnen lisst als:'®

GKV Leistungsausgaben 2002 = > € %365 Tage x70.000.000 Versicherte
Tag [ Versicherten

=128 Mrd. €

Der Korrekturfaktor ist zunachst eins und wird im Laufe der Zeit auf Basis
von Nachbuchungen leicht angepasst. Er bleibt aber vernachlassigenswert.
Fir das Jahr 2001 betrug er beispielsweise 0,996942753518.'%4

FUr die einzelnen Risikoklassen werden auf Basis der tatsachlich angefalle-
nen Kosten bzw. der Stichprobenerhebungen je Risikoklasse Gewichtungs-
faktoren (Verhéltniswerte) ermittelt.'®® Sie setzen die Risikoklassen anhand
der indirekten Merkmale ‘Alter', 'Geschlecht', 'Krankengeldanspruch', 'Er-

121

Vgl. Tabelle 3: Bereinigte endgultige Verh&ltniswerte 2002 auf S. 47.
122

Der HPW wird getrennt nach den Rechtskreisen Ost und West sowie als gesamtdeut-
scher Wert ermittelt. Der gesamtdeutsche Wert 2002 betrug 4,85385166993384. Vgl.
BVA (2003h).

Es wird auf Bindestriche in den Formeln verzichtet, um eine Verwechslung mit einem
Minus-Zeichen auszuschlieBen.

24 Vgl. BVA (2003b).

125 Die Spitzenverbande vereinbaren, welche Stichproben zu erheben sind. Vgl. Verein-
barung zwischen AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskassen, IKK-
Bundesverband, Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., AEV — Verband der
Arbeiter-Ersatzkassen e.V., Bundesknappschaft, See-Krankenkasse (2003), § 6 so-
wie Anlage 1.2. Danach wurden fiir die West-Versicherten 7 und fiir Ost-Versicherten
18 Stichprobentage festgelegt. Es werden jeweils die Gesamtjahresausgaben der
Versicherten ermittelt, die an den Stichprobentagen Geburtstag haben. Zusétzlich
wurden flr Versicherte mit einem Lebensalter ab 60 Jahren, die nicht Erwerbsminde-
rungsrentner sind, 11 Tage (West) bzw. 18 Tage (Ost) erhoben. Fir Erwerbsminde-
rungsrentner werden Stichprobenmonate erhoben — wiederum anhand des Kriteriums
'Geburtstag'. Fir den Rechtskreis West waren es 3, flir den Rechtskreis Ost 6 Mona-
te. Fir Krankengeldausgaben wird jeweils eine Vollerhebung durchgefihrt.
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werbsminderungsrentenbezug' sowie 'Wohn- bzw. Versicherungsort
Ost/West' in Beziehung. Der Durchschnitt der Verhaltniswerte Gber alle 732

Risikoklassen gewichtet nach den SA40-Versichertentagen sowie nach dem
Kriterium '‘Ost/West' betragt 1:

732 732

> (VHW,West x SA40,West) + > (VHW,Ost x SA40, Ost)

Durchschnitt der VHW = =, = i=l

> (SA40 West + SA40 Ost)

i=1

Beispiele: Ein 45-jahriger Mann der Versichertengruppe 1 in Westdeutsch-
land hat einen Faktor von etwa 0,7.'%'%” Damit liegen seine taglichen Durch-
schnittskosten um 30 % unter dem oben erwahnten HPW in Héhe von 5 €.
Ein neugeborener Junge der Versichertengruppe 1 in Ostdeutschland hinge-
gen hat einen Verhaltniswert (VHW) in Héhe von 1,9 und verursacht also im
ersten Lebensjahr etwa 90 % hohere Kosten als der Durchschnittsversicher-

te. Im Folgenden einige weitere Verhaltniswerte aus dem Jahr 2002:

126 Es handelt sich hierbei um einen Verhéltniswert, der bereits um Betrage des Risiko-

pools abgesenkt worden ist.

Es gibt sechs Versichertengruppen. Die Klassifizierung richtet sich nach dem Kran-
kengeld- und Erwerbsminderungsrentenanspruch des Versicherten. Fir eine Erlaute-
rung der Unterschiede vgl. Abbildung 6 auf S. 52 sowie Abbildung 18 auf S. 120.
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Tabelle 3: Bereinigte endgiiltige Verhaltniswerte 20022

Geschlecht VG Alter: Ost West
Manner 1 0 1,934973  1,826221
Manner 1 1 0,700915  0,576302
Ménner 1 2 0,501203  0,403718
Manner 1 3  0,429975 0,378687
Manner 1 4  0,446306 0,429247
Manner 1 5 0,448043  0,446666
Méanner 1 6 0,444768  0,440292
Manner 1 7 0,449609  0,442056
Manner 1 8 0,445440  0,427468
Manner 1 9 0451449  0,429345
Manner 1 10 0,465884.  0,437920
Manner 1 11 0,479963  0,464445

Quelle: BVA (2003c)

Will man nun die Leistungsausgaben fiir a) eine Person oder fiir b) eine ge-
samte Risikoklasse errechnen, missen die oben erlauterten GréBen wie folgt
kombiniert werden:

Ausgaben pro Jahr pro Versicherten der Risikoklasse i =
VHW, x HPW x 365

Ausgaben pro Jahr der Risikoklasse i =
VHW, x HPW x SA40,

Das Produkt 'VHW x HPW x SA40' wird auch als Normerlés und das Produkt
'VHW x HPW' gemaB § 6 RSAV als standardisierte Leistungsausgaben (sLA)
bezeichnet.'?® Sie werden ex post auf Basis der tatséchlich angefallenen

Kosten und mit Hilfe eines umfangreichen Verfahrens ermittelt. Die Genauig-

26 Dije Verhaltniswerte aus Tabelle 3 sind ebenfalls bereits um Betrége des Risikopools

abgesenkt worden. Vgl. FuBnote 126.

Fir weitere Erlauterungen zum Begriff Normerlos vgl. S. 59 dieser Arbeit. Eine aus-
fuhrliche Betrachtung der unterschiedlichen Normprofil-Dimensionen befindet sich in
Kapitel 4.3.2.
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keit der Normprofile spielt eine groBe Rolle, denn ,bei dem enormen Finanz-
volumen des RSA rechnen sich auch kleine ,Berechnungsfehler leicht zu
Millionensummen hoch“'*°. Die folgende Tabelle zeigt die Leistungsausga-

ben aus dem Jahr 2002 fir mannliche Kinder der Versichertengruppe (VG) 1

im Alter von 0-11 Jahren,'3"1%2

Tabelle 4: Standardisierte Leistungsausgaben 2002 pro Tag

Geschlecht VG Alter Ost West
Manner 1 0 9,392070: 8,864204
Manner 1 1 3,402138 2,797284
Manner 1 2 2,432767 1,959589
Manner 1 3 2,087035 1,838089
Manner 1 4 2,166303 2,083502
Manner 1 5 2,174735 2,168051
Manner 1 6 2,158838 2,137113
Manner 1 7 2,182335 2,145672
Manner 1 8 2,162098 2,074864
Manner 1 9 2,191269 2,083977]
Manner 1 10 2,261332 2,125599
Manner 1 11 2,329669 2,254348

Quelle: BVA (2003d)

Demnach verursacht ein Kind in Ostdeutschland im ersten Lebensjahr (Alter
0) durchschnittlich etwa 3428,11 Euro Kosten fiir die GKV, namlich 9,392070

€/Tag x 365 Tage. Wie Tabelle 4 ebenfalls zu entnehmen ist, nehmen die

Kosten ab dem darauf folgenden Jahrgang stark ab. Dies liegt insbesondere

an den selteneren Krankenhausaufenthalten.

130
131
132

PfaffAWassener (1998), S. 14.

Die Leistungsausgaben verstehen sich exkl. Risikopool.

Auch vor Einfihrung des RSA wurden in Deutschland Kostenprofile der gesetzlichen
Krankenkasse erhoben, allerdings waren die Erhebungen weniger umfassend und
wiesen eine andere Struktur auf. Der Detailgrad ging in Teilgebieten Uber die heutige
Datenerhebung hinaus. Vgl. beispielsweise fur Heil- und Hifsmittel Pa-
quet/Reschke/Schrader (1988), S. 172-187. Bei Jacobs/Reschke finden sich umfang-
reiche Daten zu kassenspezifischen Risikostrukturen. Vgl. Jacobs/Reschke (1991), S.
11-84,
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Die Normprofile wurden bis zum Jahr 2002 getrennt nach sechs Hauptleis-
tungsbereichen (HLB) erhoben: 'Arzte' (HLB 1), 'Zahnarzte' (HLB 2), 'Arznei-
mittel' (HLB 3), 'Krankenhduser' (HLB 4), 'Sonstige Leistungen' (HLB 5) so-
wie 'Krankengeld' (HLB 6). Ab dem Jahr 2003 werden weitere Differenzie-
rungen geman § 137f, g SGB V vorgenommen,'® fiir die bei Erstellung der
vorliegenden Arbeit allerdings noch keine Daten vorlagen und die deshalb

nicht bertcksichtigt wurden. Die Kostenverteilung auf die Hauptleistungsbe-
reiche der GKV sieht wie folgt aus:

Abbildung 5: HLB-Kostenverteilung 2001

o 19%
13% oArzte

B Zahnarzte

O Apotheken

9%

0O Krankenhauser

m Sonstige
Krankengeld

36% 7%

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BVA-Daten'*

Wie unschwer zu erkennen ist, hat der Hauptleistungsbereich 'Krankenhau-
ser' das groBte Gewicht. Das liegt daran, dass zum einen die Behandlungs-
kosten je Fall hoch und auBerdem die Behandlungszeiten lang sind. Die Be-
handlungszeiten sind von den im Folgenden beschriebenen Versichertenzei-

ten zu unterscheiden.

133 Dies betrifft zunachst den Bereich Dialyse.

Die Verteilung ist nicht gleichzusetzen mit den Gesundheitsausgaben nach Leis-
tungsarten, die das Statistische Bundesamt jahrlich berechnet.
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GKV-Versichertenzeiten

Bei den Versichertenzeiten handelt es sich um so genannte SA40-Werte.

Diese werden ,in Tagen differenziert nach Versichertengruppen, Alter, Ge-
schlecht, Ost und West*'*® ermittelt.

Tabelle 5: SA40-Versichertentage: Jahresausgleiches 2002

Versichertentage

Geschlecht . Versicherten- Alter Ost West
gruppe !

Frauen 4: 34 0 0
Frauen 4 35 340.941 1.000.789
Frauen 4 36  60.933 180.771
Frauen 4 37 64.432 210.118
Frauen 4 38  70.504 247.028
Frauen 4 39 86.214 283.634
Frauen 4 40 84.758 291.667
Frauen 4 41  88.398 326.592
Frauen 4 42 111.641 350.103
Frauen 4 43 123.938 373.899
Frauen 4 44  101.463 378.985
Frauen 4 45, 120.972 413.041
Frauen 4 46, 146.155 415.725
Frauen 4 47 149.853 432.718
Frauen 4 48 161.221  499.158

Quelle: BVA (2003g)

Der obige Ausschnitt fir die Versichertengruppe 4 zeigt die SA40-Werte
2002. Wenn man die Werte durch 365 teilt, erhalt man die durchschnittliche

Versichertenanzahl eines Jahres fur die jeweilige Risikoklasse. Die Versi-

chentenzeiten werden gemanB § 3 RSAV fir 732 Risikoklassen sowie getrennt

nach den Rechtskreisen Ost und West von den Kassen taggenau erhoben
und an das BVA gemeldet.'*® Im Beispiel der Tabelle 5 sind 14 der 732 Risi-

% BVA (2005).
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Das BVA konsolidiert die Daten und ermittelt damit die Verhaltniswerte sowie den 100
%-Wen. Vgl. BVA (2003c).
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koklassen dargestellt, und zwar weibliche Versicherte der Versichertengrup-
pe 4 im Alter von 35 bis 48 Jahren. Das Alter 34 existiert in der Versicherten-
gruppe 4 nicht und hat deshalb den Wert 0. Es handelt sich bei der Versi-
chertengruppe 4 um Mitglieder mit allgemeinem Beitragssatz'®’ und Kran-
kengeldanspruch nach mindestens 6 Wochen, die eine Erwerbsminderungs-
rente beziehen. Diese Gruppe féngt erst mit dem Alter 35 an. Versicherte der
Versichertengruppe 4, die junger als 35 sind, werden in der Gruppe der 35-
jahrigen gefiihrt bis sie in die Klassifizierung der 36-jahrigen gehoren. Die far
die Modellrechnung benétigten GKV-Versicherten(jahre) lassen sich basie-
rend auf den SA40-Werten wie folgt berechnen:

732
Z (SA40 Versichertentage West + SA40 Versichertentage Ost)
GKYV Versicherte Gesamt = -

365

Im Falle eines Schaltjahres muss durch 366 geteilt werden. Nimmt man das
Beispiel der 38-jahrigen Frauen aus Tabelle 5, waren im Jahr 2002 in der

GKV im Jahresdurchschnitt knapp 870 Frauen in dieser Risikoklasse versi-
chert, namlich

70.504 +247.028
365

Versichertenjahre 2002 (Frauen, VG4, Alter 38) =

= 869,95

Die sich aus der Summe aller Versichertengruppen eines Alters ergebenden
KlassengréBen bilden ziemlich genau die Bevdlkerungspyramide der Bun-
desrepublik ab, da der Uberwiegende Teil der Bevolkerung gesetzlich versi-

chert ist. Eine Ausnahme zu dieser Regel stellen Manner im Alter von 18-20

137 Man unterscheidet zwischen drei Beitragssatzen: dem allgemeinen, erhdhten sowie

dem ermaBigten Beitragssatz. Vgl. S. 57 fir eine Erlduterung der Unterschiede.
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dar. Diese sind wahrend ihres Wehrdienstes nicht in der GKV, sondern besit-

zen einen Bundeswehr-eigenen Versicherungsschutz, sodass dieses Alter in
der GKV etwas unterreprasentiert ist.

Die Anzahl von 732 Risikoklassen hangt mit den indirekten Kriterien des RSA
zusammen, anhand derer die Ausgleichszahlungen durchgefiihrt werden.
Hierbei ist zu bedenken, dass die Risikoklassen mit Erwerbsminderungsrente
nur im Alter von 35 bis 65 gefihrt werden und auBerdem alle Gber 90-
jahrigen in eine Risikoklasse fallen. Somit lassen sich sechs Versicherten-
gruppen unterscheiden:

Abbildung 6: RSA-Versichertengruppen und -Risikoklassen

Klassen-

VG Beschreibung Jahrginge Geschlecht  Anzahi

1 Mitglieder mit allgemeinem Beitragssatz und Krankengeldanspruch nach 0-90 m/w 182
mindestens 6 Wochen

2 Mitglieder mit erhéhtem Beitragssatz und Krankengeldanspruch nach 0-90 miw 182
maxmal 6 Wochen

3 Mitglieder und Familienversicherte ohne Anspruch auf Krankengeld mit 0-90 m/w 182
ermagigtem Beitragssatz

4 Mitglieder mit aligemeinem Beitragssatz und Krankengeldanspruch nach 35 -65 m/w 62
mindestens 6 Wochen, die eine Erwerbsminderungsrente beziehen

5 Mitglieder mit erhdhtem Beitragssatz und Krankengeldanspruch nach 35-65 miw 62
maximal 6 Wochen, die eine Erwerbsminderungsrente beziehen

6 Mitglieder und Familienversicherte ohne Krankengeldanspruch, die eine 35-65 m/w 62
Erwerbsminderungsrente beziehen

Z 732

Quelle: Eigene Darstellung, Gruppenbeschreibung vgl. BVA (2005)

Da sich die Versichertengruppen 1-3 lediglich hinsichtlich ihrer Krankengeld-
anspriiche unterscheiden, sind die Normerlése fir die Jahrgange 0-14 iden-

tisch.
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22114 Schatzerkreisdaten

Der GKV-Schatzerkreis veréffentlicht in regelméaBigen Abstanden seine Ein-
schatzung Uber relevante GréBen der gesetzlichen Krankenversicherung.'®®
Fur das vorliegende Modell sind insbesondere die Ausgaben- und Versicher-
tenentwicklung sowie die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen
(BPE) relevant. Daneben gibt es eine Vielzahl von weiteren Parametern, zu

denen der Schéatzerkreis Stellung nimmt, auf die aber an dieser Stelle nicht

naher eingegangen werden soll.'®

Tabelle 6: Schatzerkreis-Werte vom Marz 2003 (Auszug)

Echt-Werte Schatzwerte
Steigerung zum Vorjahr in % 1999 2000 2001 2002 2003
Ausgabenentwicklung West je Vers. 2,3 1,8 34 0,0 0,6
Ausgabenentwicklung Ost je Vers. 4.3 42 57 2,4 1,9
Versichertenentwicklung West 0,3 0,4 0,3 0,1 0,0
Versichertenentwicklung Ost -1,2 -1,4 -1,4 -1,3 -1,2
BPE West je Mitglied 1,6 2.1 1,4 0,4 0,3
BPE Ost je Mitglied 1,2 0,7 1,4 1,2 -0,5

Quelle BVA (2003a)

Die Parameter des Schatzerkreises werden in der Regel fur zwei Jahre
geschatzt — eine sinnvolle Komplexitatsreduzierung, da die Entwicklung der
Gesundheitskosten und der Gesetzgebung so schnelllebig sind, dass eine
Abschatzung uber diesen Horizont hinaus auf sehr wackligen Beinen stehen
wiirde. Anders als die KV45-Verodffentlichungen des BMGS, werden die
Leistungsausgabensteigerungen auch als je Versicherten-Wert angegeben.
Die Einnahmen hingegen orientieren sich an der Zahl der Mitglieder (inkKl.

1%8 Fir eine genaue Beschreibung des GKV-Schétzerkreises inkl. Rechtsgrundlage vgl.

S.37.

Eine zusammenfassende Ubersicht der Schatzerkreis-Parameter ist (iber das Bun-
desversicherungsamt erhaltlich. Es wird nicht nur eine Prognose fiir die wesentlichen
Einflussfaktoren, wie Grundlohnsumme und Leistungsausgaben, abgegeben, sondern
auch fur vermeintlich unwichtige Werte, wie etwa die Saumniszuschlage oder die Bei-
trage geringfligig Beschaftigter. Vgl. BVA (2004b).
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Rentner). Zwar werden die Beitrdge von Mitgliedern bezahlt und die
Ausgaben von Versicherten verursacht. Das Umlageverfahren der GKV
funktioniert aber nur mit einem konstanten Beitragssatz, wenn die Beitrags-
und Ausgabensteigerung — jeweils pro Versicherten — identisch sind. Insofern
erscheint der Nennerwechsel des Schatzerkreistableaus von ‘je Versicherten'
zu 'je Mitglied' wenig sinnvoll.

22115 Betrachtung je Mitglied vs. je Versicherten

Sowohl fir die Ausgaben- als auch fir die Einnahmenseite werden vom
BMGS Werte je Mitglied ermittelt.’*® Die dieser Arbeit zu Grunde liegenden
Kalkulationen weichen bewusst von der offiziellen Berechnungsweise ab und
beziehen sich ausschlieBlich auf je Versicherten-Werte. Diese Quotientenbil-
dung hat eine hdhere Aussagekraft, da der gréBte Einnahmenblock (Bei-
tragsbedarf) und der groBte Ausgabenblock (Leistungsausgaben) einer Kas-
se je Versicherten eingenommen bzw. ausgegeben werden. Zwar werden die
Beitragseinnahmen Uber Mitglieder generiert, jedoch verbleiben nur die so

genannten Beitragsmehreinnahmen bei der Kasse,'*! namlich

Beitragsmehreinnahmen = Beitragseinnahmen — Finanzkraft

= Beitragspflichtiges Einkommen X (BS — ABS)

Die Beitragsmehreinnahmen soliten durch die Anzahl der Uber das Mitglied
versicherten Personen geteilt werden, denn nur Uber einen gleichnamigen

Nenner lassen sich nachfolgend sinnvolle Rechenoperationen durchftihren.

0 Neuere Bekanntmachung beinhalten sowohl je Mitglieds- als auch je Versicherten-

Wernte. Die offiziellen Quartals- und Jahresabschliisse werden aber nach wie vor nur
absolut oder je Mitglied angegeben.
Vgl. auch S. 30 dieser Arbeit.
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Am Rande sei erwahnt, dass die kostenlose Familienmitversicherung, also
das Verhaltnis Versicherte zu Mitgliedern, die groBte finanzielle Unterstit-
zung innerhalb der GKYV fur Familien darstellt. Sie verursachte beispielsweise
im Jahr 1999 Kosten, denen keine Einnahmen gegeniiberstanden, in Hohe
von knapp 19 Mrd. Euro." Aus rechtlicher Sicht kénnte die Beitragsfreiheit
aufgehoben werden. ,Zwar ldsst sich aus dem Gebot des besonderen Schut-
zes von Ehe und Familie in Art. 6 Abs. 1 GG in Verbindung mit dem Sozial-
Staatsprinzip die allgemeine Pflicht des Staates zu einem Familienlastenaus-
gleich entnehmen. Doch wird damit nicht die Entscheidung vorgegeben, in
welchem Umfang und in welcher Weise dieser soziale Ausgleich stattzufin-
den hat.“'*® Die Kosten fir die Familienmitversicherung sind negativ mit dem
Alter der Mitglieder korreliert. Insofern kénnte man sie auch als Gegenpol zu
den steigenden Gesundheitsausgaben im Alter — gewissermaf3en als aus-
gleichende Generationensolidaritait — sehen. Diesen Zusammenhang kann
man beispielsweise am Familienstand ablesen: wahrend 16,9 % der Manner
im Alter von 70-74 entweder ledig, verwitwet oder geschieden sind, betragt
dieser Anteil bei den Mannern (iber 80 Jahren 39,2 %.'%

2.21.2 Kassen-Parameter des Datensatzes

Waren die Beitragseinnahmen die Finanzierungsbasis einer Kasse, brauchte
man auf die GKV-Parameter, wie oben geschehen, nicht einzugehen. Auf-
grund der hohen Beitragssatzunterschiede, hervorgerufen durch die unter-
schiedlichen Risikostrukturen der Kassen, wurde ab 1994 allerdings der Risi-

kostrukturausgleich ins Leben gerufen, durch den makrodkonomische Para-

142 Vgl. informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2004). Der

Anteil der beitragsfrei Mitversicherten sinkt seit einigen Jahren und liegt aktuell in der
AKV bei etwa 28 %. Vgl. BMGS (2003b), Blatt 2, BMGS (2003c), Tabelle 8.1, sowie
Breyer et al. (2001), S. 19.

Pitschas (2003a), S. 50.

Vgl. Kruse et al. (2003), S. 16.
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meter hinzugekommen sind. Dies gilt sowohl ausgaben- als auch einnah-
menseitig. Ein Beispiel sind die in Kapitel 2.2.1.1.2 beschriebenen Verhalt-
niswerte. Erst im Wechselspiel der GKV- und der Kassendaten lasst sich

letztlich das Jahresergebnis einer Kasse ermitteln.

2.21.2.1 Kassen-Einnahmen

Die Krankenkassen erstellen zum Jahresende die so genannte KJ1, eine

Einnahmen/Ausgaben-Rechnung. Die Einnahmen errechnen sich im We-
sentlichen durch:

Einnahmen = Beitragseinnahmen — Finanzkraft + Beitragsbedarf

Sonstige Einnahmen spielen eine geringe Rolle. Sie machten 2003 nur rund
2 % des Gesamtaufkommens aus.'*® Fir die Beispielkasse des Rechenmo-
dells in Kapitel 3 und 4 wurden Einnahmen unterstellt, die einer realen Kasse
entsprechen kénnten. Die GréBenverhaltnisse wurden anhand von veréffent-
lichten Geschaftberichten ermittelt.*® Im Folgenden wird auf die drei wesent-

lichen Bestandteile eingegangen.

Beitragseinnahmen

Die Beitragseinnahmen werden ermittelt aus dem Produkt von Beitragssatz
und Grundlohnsumme.

Als Grundlohnsumme wird die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der

145

Vgl. BMGS (2004b), Blatt 1.
Vgl. beispielsweise Barmer Ersatzkasse (2004), S. 35-42.
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Mitglieder bezeichnet.'*” Somit zahlen beispielsweise Einkommen oberhalb

der Beitragsbemessungsgrenze und Kapitaleinkiinfte nicht dazu.

Der Beitragssatz in der gesetzlichen Krankenversicherung ist fir die Mitglie-
der einer Kasse identisch, bemisst sich also nicht nach Alter oder Morbiditét.
Er ist auch nicht progressiv in Abhéngigkeit vom Einkommen, wie etwa die
Steuersatze. Eine Unterscheidung wird allerdings vorgenommen hinsichtlich

allgemeinem, ermaBigtem und erhéhtem Beitragssatz — geregelt in den §§
241-243 SGB V:

.S 241 Allgemeiner Beitragssatz: ... Soweit nichts Abweichendes bestimmt

ist, zahlen Mitglieder Beitrdge nach dem allgemeinen Beitragssatz. Dieser
Beitragssatz gilt fir Mitglieder, die bei Arbeitsunfédhigkeit fir mindestens
sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zah-

lung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben.*

Ist dies nicht der Fall und legt das Mitglied Wert auf eine Absicherung des
Krankengeldrisikos greift § 242:

.8 242 Erhéhter Beitragssatz: Flr Mitglieder, die bei Arbeitsunfdhigkeit nicht
fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsent-

gelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozial-

leistung haben, ist der allgemeine Beitragssatz entsprechend zu erhéhen.*”

Die Beitragsbelastung lasst sich fiir die Mitglieder senken, indem auf eine
Absicherung des Krankengeldrisikos verzichtet wird:

.8 243 ErmaBigter Beitragssatz: (1) Besteht kein Anspruch auf Krankengeld

"7 Fir Mitglieder ohne Einkommen, wie z.B. Studenten und Arbeitslose, wird ein fiktives

beitragspflichtiges Einkommen angesetzt.
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oder beschrédnkt die Krankenkasse ... fir einzelne Mitgliedergruppen den

Umfang der Leistungen, ist der Beitragssatz entsprechend zu erméBigen.*”
Die offentliche Diskussion bezieht sich normalerweise auf den allgemeinen

Beitragssatz. Interessanterweise ist die Spannbreite der Beitragssatze sehr
unterschiedlich:

Tabelle 7: Beitragssatze 2005

in % DAK AOK Hessen
allgemeiner BS 14,7 14,8
erhohter BS 15,9 20,4
ermaBigter BS 13,8 13,3

Quelle: DAK (2005), AOK Hessen (2005)

Die beiden obigen Kassen haben zwar einen ahnlich hohen aligemeinen Bei-
tragssatz, liegen aber bei den anderen beiden Beitragssatzen deutlich aus-
einander. Grund dafiir ist der unterschiedliche Regionalschwerpunkt. Wah-
rend die Mitglieder der AOK Hessen in einem Gebiet leben, dessen Grund-
lohnsumme zu einer der hdchsten in Deutschland zahlt, verteilen sich die
Mitglieder der Deutschen Angesteliten-Krankenkasse (DAK) uber das ganze
Bundesgebiet. Dementsprechend wird das Risiko des Krankengeldbezugs

unterschiedlich stark gewichtet.'*®

Finanzkraft
Die Finanzkraft ist das Produkt aus Grundlohnsumme der Kasse und dem
Ausgleichsbedarfssatzes. Sie tragt dadurch den unterschiedlichen Einkom-

mensstrukturen der GKVn Rechnung.

18 ygl. Kapitel 5.1.2 fiir eine austfuhrliche Diskussion der Mitglieder- und Kostenstreuung

Uber das Bundesgebiet.
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Finanzkraft Kasse = GLS Kassex ABS

Die Grundlohnsumme hangt von der Mitgliederstruktur der Kasse ab. Der
Ausgleichsbedarfssatz hingegen ist bundesweit einheitlich. Im Gegensatz zu
den Normerlésen, die getrennt nach Ost und West ermittelt werden, wird also
beim ABS nicht auf die unterschiedlichen wirtschaftlichen Verhaltnisse Riick-
sicht genommen.

Beitragsbedarf

Der jahrliche Beitragsbedarf einer Kasse ist die Summe der Normerlése ihrer
Versicherten. Normerldése werden zum Teil auch als Normkosten oder als
Normprofile bezeichnet. Alle drei Varianten haben ihre Berechtigung. Fir die
Krankenkassen stellen sie einen Erlos dar, weil sie zur Deckung der angefal-
lenen Leistungsausgaben dienen. Fur das Krankenversicherungssystem ins-
gesamt sind es Kosten, da sie die durchschnittlichen Ausgaben eines Versi-
cherten widerspiegeln, was wiederum als Versichertenprofil angesehen wer-
den kann. Im Folgenden wird der Begriff Normerlés verwand, da die Betrach-

tung aus Sicht einer Kasse vorgenommen wird. Es gilt:

Normerlos = VHW x HPW x SA40 Versichertentage 149

Der Beitragsbedarf ist unabhangig davon, ob ein Versicherter pflichtversi-
chertes Mitglied bzw. Rentner, Familienmitversicherter oder etwa freiwillig
Versicherter ist. Die Beitragszahlung spielt fiir den Beitragsbedarf also keine
Rolle. Der Mitgliederstatus ist nicht zu verwechseln mit den RSA-Versicher-
tengruppen 1-6. Es handelt sich lediglich um eine andere Kategorisierung der
gleichen Grundgesamtheit. In jeder der sechs RSA-Versichertengruppen

kann es Pflichtversicherte, Rentner, Familienmitversicherte und freiwillig Ver-

9 Das Produkt VHW x SA40 Versichertentage, also ohne Hundertprozentwert, wird als

Risikomenge bezeichnet. Vgl. BVA (2004f), S. 3.
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sicherte geben. Ein Beispiel mag zur lllustration dienen. Herr Mustermann

. ist 62 Jahre alt,'®°

. wohnt in den alten Bundeslandern,

. war nur im April 2002 bei der DAK versichert,
. hat keinen Anspruch auf Krankengeld und

. bezieht keine Erwerbsminderungsrente.

Herr Mustermann fallt in die Versichertengruppe drei, da er weder einen
Krankengeld- noch einen Erwerbsminderungsrentenanspruch besitzt.'*' Die
DAK erhalt far das Jahr 2002 in etwa folgenden Normerlés fir ihn unter der
Voraussetzung, dass Herr Mustermann gemafB § 28a Abs. 2 RSAV iVm. §
269 Abs.1 Satz 3 SGB V nicht mehr als 20.450 Euro Leistungsausgaben

verursacht hat, also nicht teilweise Uber den Risikopool abgerechnet wird:

Normerlos = VHW X HPW x SA40

485 €
Tag

=,1 X X 30 Tage
=160,05 €

Der Saldo aus Finanzkraft und Beitragsbedarf ist die Transfersumme, wobei

150 Bezuglich der Frage, ob der Beitragsbedarf vor und nach einem Geburtstag zu ditfe-

renzieren ist, heisst es in der Vereinbarung zwischen den Spitzenverbanden der
GKV-Kassen: Ein Versicherter ist ,dem vollendeten Lebensjahr zuzuordnen, das sich
aus der Differenz zwischen Erhebungs- und Geburtsjahr errechnet. Versicherte mit
einem Alter unter einem Jahr sind dem Alter 0 und Versicherte mit einem Alter iiber
90 dem Alter 90 zuzuordnen.” Vereinbarung zwischen AOK-Bundesverband, Bundes-
verband der Betriebskassen, IKK-Bundesverband, Verband der Angestellten-
Krankenkassen e.V., AEV — Verband der Arbeiter-Ersatzkassen e.V., Bundesknapp-
schaft, See-Krankenkasse (2003), S. 6.
™1 vgl. Abbildung 6 auf S. 52.
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zu bedenken ist, dass diese erst mit einem Zeitverzug von etwa 10 Monaten,

beim Jahresschlussausgleich, endgliltig berechnet wird.'*?

Abbildung 7: RSA-Transfersumme

Finanzkraft »  Die Finanzkraft wird auf Basis der
(FK) Vierteljahresrechnungen (KV45) berechnet.
ABS x »  Fiir den Beitragsbedarf gilt das sogenannte
GLS Kasse Abschlagsverfahren, wodurch zunéchst
Trarisfer- geschétzte Betrdge gezahlt werden.
Summe (TS}
. >  Beim Jahresendausgleich wird der Uberschuss
E:g;arfg?éa) bzw. Fehibetrag ausgeglichen.

»  Grundsétzlich gilt:

Summe Wenn FK>BB, ist Kasse Nettozahler
der Normeriose Wenn FK<BB, ist Kasse Nettoempfanger

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Neubauer (2003), S. 105

Bis zum Jahresschlussausgleich werden Schéatzwerte mit Hilfe eines Ab-

schlagsverfahrens herangezogen bzw. ein Zwischenausgleich berechnet:

,Das BVA berechnet nach § 17 Abs. 3a RSAV fiir alle Krankenkassen jeweils

zum 30. September (1. Zwischenausgleich) fiir den Zeitraum des ersten

Halbjahres des laufenden Jahres und zum 31. Marz des Folgejahres (2. Zwi-

schenausgleich) fir den Zeitraum des gesamten Vorjahres

. die voraussichtliche Finanzkraft nach § 12 Abs. 2 RSAV auf der Grund-
lage der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen nach § 9
RSAV aus der fiir den jeweiligen Zeitraum vorliegenden Vierteljahres-
rechnungen (KV45) nach § 10 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift
(ber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung sowie

. den vorldufigen Beitragsbedarf nach § 10 Abs. 3 RSAV auf der Grund-

%2 Der Zeitverzug ist bedingt durch die verspatete Meldung der Kosten einzelner Kran-

kenkassen und durch die aufwendigen Konsolidierungsrechnungen des BVA im An-
schluss daran.
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lage der zusétzlichen Meldung der Daten liber die Versicherten nach §

267 Abs. 2 SGB V fir den jeweiligen Zeitraum des Zwischenausgleichs

neu. «153

22122 Kassen-Ausgaben

Der Grofteil der Ausgaben der Kassen sind Leistungsausgaben, auch Ist-
Ausgaben genannt. Sie machten im Jahr 2002 gut 93,5 % der gesamten
Ausgaben aus.' Die Leistungsausgaben sind von den Normerlésen zu un-
terscheiden. Wahrend Erstere die fur eine Kasse tatsachlich angefallenen
Kosten darstellen, sind Letztere die durchschnittlichen Kostensatze, die den
Kassen ersetzt werden. Letztlich sollten die Normerldse die Leistungsausga-

ben einer Kasse decken, um keine Unterdeckung der Kosten (strukturelle
Liicke) zu haben.'®

Die restlichen Ausgaben sind im Wesentlichen die Verwaltungskosten mit 5,6
%. Hinzukommen noch kleinere Posten wie Finanzierungskosten und Ku-
lanzleistungen an die Versicherten, die so genannten nicht-RSA-fahigen

Leistungsausgaben.

Die RSA-fahigen und nicht-RSA-fahigen Leistungsausgaben der einzelnen
Versicherten sind den Krankenkassen im Allgemeinen bekannt. Eine Aus-
nahme hierzu bilden die ambulanten Arztkosten, die zum Grof3teil pauschal

pro Versicherten oder pro Mitglied abgegolten werden.'*® Dadurch ist den

153 Vereinbarung zwischen AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskassen,

IKK-Bundesverband, Verband der Angesteliten-Krankenkassen e.V., AEV — Verband
der Arbeiter-Ersatzkassen e.V., Bundesknappschaft, See-Krankenkasse (2003), S.
11.

" vgl. BMGS (2003b), Blatt 1.

'8 Vgl Kapitel 5.1.1 zum Einfluss der strukturellen Liicke auf die RSA-Ertragsmechanik.

%6 Die Regelungen sind bundeslandabhangig.
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Kassen der Umfang des Arztbudgets fiir die Regelleistungen im Vorhinein
bekannt. Das Budget wird anschlieBend anhand von Punktezahlen, die wie-

derum von den erbrachten Leistungen der Arzte abhangen, zwischen den
Arzten verteilt.

Die Leistungsausgaben einer Kasse lassen sich in 732 Risikoklassen unter-
teilen. Jeder Versicherte gehért genau einer der 732 Risikoklassen an, so-
dass sich theoretisch eine Tabelle zusammenstellen lasst, die die Kosten je
Risikoklasse und Jahr angibt. Ein Versicherter kann im Laufe seines Lebens
zwar die Risikoklasse wechsein, z.B. durch Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente, allerdings kann er niemals zwei Risikoklassen gleichzeitig angehdren.
Eine Tabelle mit den Kosten der 732 Risikoklassen einer Kasse ist also
erstellbar, sie wird in der Praxis jedoch nicht verwandt. Nichtsdestotrotz ist
sie von groBer Bedeutung fir die vorliegende Arbeit und wurde deshalb kon-
struiert und den Berechnungen zu Grunde gelegt. Der Wegfall der RSA-
Leistungsausgaben wurde je MaBnahme anhand der Tabelle simuliert, wobei
zum Teil eine weitere Unterscheidung in sechs Hauptleistungsbereiche vor-

genommen wurde.'®’

2.2.1.2.3 Kassen-Versichertenzeiten

Die Versichertenzeiten einer Kasse folgen der Gliederung der GKV-
Versichertenzeiten.'*® Das ist allein deshalb notwendig, weil jede Kasse ihre
Angaben an das BVA meldet und das BVA die Daten anschlie3end konsoli-
diert. Die Gesamtstatistik wird den Kassen zuriickgespielt sowie den Berech-
nungen der Verhaltniswerte zu Grunde gelegt.

157 Die Summe der sechs Hauptleistungsbereiche ergibt die Gesamtkosten der Risiko-

klasse. Vgl. auch Abbildung 5: HLB-Kostenverteilung 2001 auf S. 49.
Vgl. Kapitel 2.2.1.1.3.
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Eine Kasse bereitet ihre eigenen Versichertenzeiten im Regelfall noch nach
weiteren Kriterien auf, die insbesondere fiir den Vertrieb von Relevanz sind.
So sind beispielsweise die regionale Verteilung der SA40-Werte, der durch-
schnittliche Verdienst sowie Zu- und Abgange interessant, zu untersuchen.
Den Kassen stehen fir die internen Statistiken alle Freiheiten zu, sofern sie
nicht mit den Datenschutzbestimmungen kollidieren. Fir die Erhebung der
offiziellen Versichertenzeiten hingegen, wie bereits auf Seite 50 erwahnt, gilt
§ 3 RSAV. Dieser regelt detailliert die Erhebungsmodalitaten. So miissen
neben dem aktuellen auch ,das erste und das finfte vor dem Berichtsjahr
liegende Jahr*'>® erhoben werden, um Nachkorrekturen vornehmen zu kén-
nen. Das Ganze muss auf ,maschinell verwertbaren Datentrdgern*'®® den
Spitzenverbanden ,bis zum 16. April des dem Berichtsjahr folgenden Jah-

«160

res“ ™ Ubermittelt werden. Diese leiten die Daten nach eingehender Priifung

vier Wochen spéter an das BVA weiter. Sollten die Gbermittelten Werte nicht
fristgerecht vorliegen oder erhebliche Mangel aufweisen, steht es dem BVA
frei, die Vorjahreswerte zu Grunde zu legen und einen ,angemessenen Si-

«181 yorzunehmen.

cherheitsabzug
Neben den Jahreswerten muissen auch unterjahrige Versichertenzeiten er-
mittelt werden, da sie zur Berechnung des monatlichen Abschlagsverfahrens
und fur die Vierteljahresstatistik (KV45) nétig sind. Sie werden jeweils fir die
Zeitraume Januar, Januar bis Marz, Januar bis Juni sowie Januar bis Sep-
tember erhoben.'®® Diese Daten sind ebenso wie die Jahresstatistiken von
den Kassen fUr neun Jahre aufzubewahren und danach zu léschen. Eine
langere Aufbewahrung darf nur in Ausnahmeféllen erfolgen und betragt dann
12 Jahre.'®

%9 §3RSAV Abs. 1 Satz 1.

160 & 3RSAV Abs. 4 Satz 1.

' §3RSAV Abs. 4 Satz 5.

62 vgl. § 3RSAV Abs. 6 Satz 1iVm. § 17 RSAV.
88 ygl. § 3 RSAV Abs. 7 Satz 1 bis 3.
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23 Kritische Wiirdigung

Die in den Kapiteln 2.1 und 2.2 beschriebene Vorgehensweise hat sich ins-
gesamt als zielfihrend erwiesen. Wesentlich dazu beigetragen hat die detail-
lierte Datenbasis. Hatten sie nicht in der Form vorgelegen, wie es durch die
BVA-Statistiken der Fall war, hatte die Thematik der Arbeit lediglich auf einer
theoretischen Ebene behandelt werden kénnen.'® Trotz der insgesamt posi-
tiven Einschatzung der gewahlten Methodik sollen an dieser Stelle einige

Probleme nicht unerwéhnt bleiben, die im Laufe der Bearbeitung aufgetreten
sind.

Als grundsatzliche Schwierigkeit ist anzumerken, dass die Daten nicht fur die
untersuchte Fragestellung erhoben wurden. Das heisst, sie haben nicht den
Zuschnitt, der ideal ware. Beispielsweise werden GKV-Kostendaten auf
Hauptleistungsbereiche heruntergebrochen, aber nicht auf Sachverhalte, die
etwa eine Leistungskatalogdnderung betreffen. Auf Kassenseite wiederum
gibt es nicht die auf GKV-Seite vorhandene 732x6 Matrix,'®® da die Daten
nicht in diesem Schema an das BVA gemeldet werden. Weder auf Kassen-
noch auf GKV-Seite existiert eine 732x190 Matrix,'® also eine Kostendetail-
lierung je Risikoklasse fur die Konten-Dreisteller.'®” Somit miissen die Ein-
zelbestandteile SA40 (Versichertentage differenziert nach Versichertengrup-
pen, Alter, Geschlecht, Ost/West), SA41 (Leistungsausgaben der Hauptleis-
tungsbereiche 1 bis 5), SA42 (Leistungsausgaben des Hauptleistungsberei-

'®  In den ersten Jahren nach Einfilhrung des RSA wurde die Datenbasis als nicht valide

kritisiert. Das Bundesversicherungsamt wies die Kritik zurtick. Vgl. Ballesteros (1997),
S. 378. Auch zehn Jahre nach Einfilhrung des RSA kénnen Datenfehler natlrlich
nicht ausgeschlossen werden. Tatsache ist allerdings, dass die BVA-Daten Grundla-
ge der Ausgleichszahiungen sind. Insofern sind sie in der Modellanalyse zu verwen-
den.

Damit ist die Verteilung der Kosten auf 732 RSA-Risikoklassen einerseits und 6
Hauptleistungsbereiche andererseits gemeint.

Vgl. Kapitel 3.2: Das theoretisch korrekte Rechenmodeli.

Vgl. S. 82 fiir eine Erlauterung der Ein-, Zwei- und Dreisteller.
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ches Krankengeld sowie Krankengeldtage) und SA43 (Ausgaben und Erstat-

tungen der KJ1 auf Hauptleistungsbereiche aggregiert) zunachst zusammen-
bzw. ineinander (berfihrt werden.®

Die Daten, die der Untersuchung zu Grunde liegen, enthalten zudem Ein-
maleffekte, die zur Verzerrung fihren konnen. Hinweise darauf gibt es von
offizieller Stelle nicht. Gleichwohl lassen sich teilweise Einmaleffekte aus all-
gemein zuganglichen Informationen entnehmen. Solche Zusatzinformationen

wurden so gut es geht integriert, jedoch sind zwei Einschrankungen zu be-
merken:

1)  Der quantitative Einfluss dieser Angaben ist nur schwer zu beziffern. Es

lassen sich somit nur Tendenzen ermitteln.

2) Da Briche in den Daten einer Versicherung bei Veréffentlichung der
Konkurrenz zuganglich gemacht wuarden, werden Einmaleffekte einer
Kasse nicht veréffentlicht. Somit kénnen nur solche berucksichtigt wer-
den, die die gesamte GKV betreffen.

Der wohl wichtigste Einmaleffekt betrifft das neue Krankenkassenwahlrecht,
das zum 01.01.2002 in Kraft trat.'®® Dadurch kann bei Aufnahme einer neuen
Beschaftigung das Kassenwahirecht nicht mehr ausgelbt werden. Im Falle
einer Beitragssatzerhohung ist hingegen auch ein kurzfristiger Wechsel zu
einer anderen Krankenkasse moglich. Es gilt ein Sonderkiindigungsrecht mit
einer Kindigungsfrist von 2 Monaten zum Monatsende. Die sonst geltende
18-monatige Mindestbindungszeit nach einem Krankenkassenwechsel greift
in solchen Fallen nicht. Eine zeitliche Befristung der Kiindigung ist nicht vor-

gesehen. Das Sonderkiindigungsrecht kann also auch nach Eintritt der Bei-

168

Vgl. BVA (2005) fiir eine Definition der Begrifflichkeiten.

% vgl. Gesetz zur Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte (2001).
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tragssatzerh6hung ausgeubt werden. Interessant ist dieser Einmaleffekt, weil
er am Ende von 2001 zu splrbaren Versichertenbewegungen gefliihrt hat.
Fur die Analysen des Jahres 2002 musste deshalb die veranderte Versicher-
tenbasis berlcksichtigt werden. Eine weitergehende Analyse der Einflussfak-

toren, wie z.B. die Altersstruktur des Versichertenbestandes, befindet sich in
Kapitel 5.1.

Was die einzelnen Phasen der Erstellung angeht, war zunachst geplant, Lite-
raturstudium und Modellerstellung aufeinander aufbauen zu lassen. Das Lite-
raturstudium sollte abgeschlossen sein, bevor die Daten bearbeitet werden,
um genau zu wissen, unter welchen Gesichtspunkten sie untersucht werden.
Es hat sich als praktikabler und zeitlich effizienter erwiesen, die Teilabschnit-
te fir gewisse Themen Uberlappen zu lassen. Dennoch bildet insgesamt das
Literaturstudium den Anfang, die Modellerstellung den zweiten Schritt und
die Darlegung in schriftlicher Form den Abschluss. Letzteres lief haufig paral-

lel zur Modellerstellung. Dies war auch so vorgesehen.

Bei der Literaturrecherche ist eine Behandlung aller drei in Abbildung 1 dar-
gesteliten Eckpunkte 'gesetzliche Krankenkassen', ‘'Wettbewerbsféhig-
keit/Finanzplanung' und 'gesundheitspolitische MaBnahmen' nur selten anzu-
treffen. Es wurde deshalb zunachst Literatur gewéahit, die wenigstens zwei
Punkte behandelt, und anschlieBend Hinweisen beziglich der Generalisier-
barkeit nachgegangen. Aufgrund der nur sehr vereinzelten und teilweise in
Sammelbanden verodffentlichten Schriften, stelliten sich Querverweise als das

geeignetste Mittel heraus, um relevante Literatur ausfindig zu machen.

Die Problematik der Datenaktualitat ist wie bei vielen empirischen Untersu-
chungen auch fiir die vorliegende Arbeit anzumerken. So mussen die Alters-
gruppenstarken unter der Annahme gleich bleibender Gewichtung um ein
Jahr fortgeschrieben werden. Zudem basieren jegliche Auswertungen zum
Zeitpunkt der Berechnungen auf Daten, die im glnstigsten Fall ein knappes

Jahr alt waren. Da die Analysen allerdings prospektiver Natur sind, betragt
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die Zeitspanne zumeist mehr als ein Jahr.
Unmittelbar eingeflossen in die Berechnungen sind die tangiblen direkten
Kosten. Die Klassifizierung der Kosten und deren Beriicksichtigung lassen

sich, wie in Tabelle 8 dargestelit, zusammenfassen.

Tabelle 8: Kosteneinordnung

direkte Kosten indirekte Kosten

tangibel

intangibel |

In Berechnungen beriicksichtigt
In Gesamtbetrachtung beriicksichtigt

Quelle: Eigene Darsteliung in Anlehnung an Greiner (2000), S. 162

Indirekte aber dennoch tangible Kosten, z.B. Marketingaktionen oder die Re-
duzierung bzw. Erhéhung von Verwaltungsausgaben, sind schwer zu bewer-
ten. Sie wurden im ersten Schritt nicht berlcksichtigt. Zum einen wegen der
schwierigen Quantifizierung, zum anderen weil sie stark von der jeweiligen
Gesetzesanderung und der kassenspezifischen Situation abhangen, und
somit die Betrachtung keinen allgemeingiltigen Charakter hatte. Sie durfen
aber in einer Gesamtbetrachtung nicht auBer Acht gelassen werden. Deshalb
sind sie in der vorliegenden Arbeit als maBnahmeniubergreifende Auswirkun-
gen behandelt. Ebenfalls behandelt werden intangible Kosten. Dazu gehoren
z.B. der Rufverlust, weil negativ Uber die GKV in der Presse berichtet wird

oder die Verargerung der Versicherten iiber den Wegfall von Leistungen.'”

170

Vgl. Kapitel 5.2.
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3 Grundsitzliche Uberlegungen zum Rechenmodell
3.1 Grundlagen
3.11 Begriffsklarung

Das Herzstiick des RSA sind die Elemente Finanzkraft, Beitragsbedarf und
Leistungsausgaben. Auf sie wurde bereits in den Kapiteln 2.2.1.1 und 2.2.1.2
eingegangen. Die Ausfihrungen dieses Kapitels sollen dazu dienen, die Beg-
riffe im Zusammenspiel mit den RSA-Effekten zu verdeutlichen. Nach § 266
SGB V Abs. 2 bemisst sich der RSA-Ausgleichsanspruch bzw. die -ver-
pflichtung anhand der Finanzkraft und des Beitragsbedarfs einer Kasse. Die
Finanzkraft einer Kasse errechnet sich auf Basis der kassenindividuellen
Grundiohnsumme und dem GKV-weiten Ausgleichsbedarfssatz. Die Finanz-

kraft der GKV ist die Summe der Finanzkrafte der einzelnen GKVn.

Finanzkraft GKV = Grundlohnsumme der GKV Mitglieder X
Ausgleichsbedarfssatz (ABS)

Die Kassen mussen fur die AKV und fur die KVdR ihre jeweiligen Daten auf
einem Berechnungsvordruck dem BVA melden. Dabei werden die beitrags-
pflichtigen Einnahmen von zwei Monaten zu Grunde gelegt. Fur die KVdR
gelten als beitragspflichtige Einnahmen ,die Gesamtsumme der Rentenzahl-
betrdge aus den Beitragsnachweisen der Rentenversicherungstrdager'”. Fir
die AKV sind es die Einkinfte aus selbststandiger oder nicht-selbstandiger
Arbeit. Nicht dazu zahit sonstiges Einkommen, wie etwa Kapitaleinkinfte.
Der Einbezug aller Einkommensarten wird in der politischen Diskussion des
Ofteren genannt, insbesondere im Zusammenhang mit der Birgerversiche-

rung.'” Noch werden jedoch fir die Berechnungen der Finanzkraft lediglich

71 BVA (2004f), S. 6.
172 ygl. unter anderem Wambach/Wigger (2003), S. 8, sowie die Ausfuhrungen zur Bar-
gerversicherung auf S. 18.
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die oben erwahnten Komponenten herangezogen. Das Ganze geschieht mit
einem Zeitverzug von zwei Monaten. Das heisst beispielsweise, dass fiir den

Ausgleichsmonat Juli die Betrdge des Bezugsmonats Mai herangezogen
werden.

Die Finanzkraft wird zur Ausschiittung des Beitragsbedarfs verwendet.'’
Anders als auf Kassenebene'™ sind Finanzkraft und Beitragsbedarf auf

GKV-Ebene identisch, da genau der Betrag ausgeschittet wird, der in den
RSA-Pool geflossen ist.

Beitragsbedarf GKV = ZRSA Leistungsausgaben des Versicherten;

i=l

= Finanzkraft GKV

Der Ausgleichsbedarfssatz, der zum Einzug der Finanzkraft verwendet wird,
muss so bemessen sein, dass sich bei Multiplikation mit den beitragspflichti-
gen Einnahmen der GKV-Mitglieder genau die Summe der RSA-
Leistungsausgaben ergibt:

Beitragsbedarf GKV

Ausgleichsbedarfssat; = —— — - —
Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder aller Kassen

Auf Kassenseite zeigt der Saldo aus Finanzkraft und Beitragsbedarf, welche
Geber- und welche Nehmerkassen sind.'® Der gréBte Netto-Empfanger ab-
solut gesehen ist die AOK; relativ zur GroBe der Kasse ist es die Bundes-

knappschaft. Die groBten Netto-Zahler sind die Ersatzkassen — ebenfalls im

' Der Beitragsbedarf wird hier inklusive des Risikopools verstanden.

74 vgl. Abbildung 7 auf S. 61.
75 vgl. Becker et al. (2001), S. 40, sowie Abbildung 7 dieser Arbeit.
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Verhaltnis zu ihrer GroBe.'"®'"”

Der Beitragsbedarf aller Kassen entspricht, wie gezeigt, der Summe der Leis-
tungsausgaben aller Versicherten. Welche Leistungsausgaben bericksichti-
gungsfahig sind, wird in der Vereinbarung zwischen den Spitzenverbanden
auf Basis der Kontenarten definiert. AuBerdem werden in der Vereinbarung

die Ausgaben einem Hauptleistungsbereich zugeordnet, wie der Ausschnitt
der Tabelle 9 zeigt:

Tabelle 9: Berticksichtigungsfahige LA der Kontengruppe 43

Grupp}((aomen Art : Bezeichnung der Leistungsausgaben Rj:A‘-rl:‘ekriu:é( smhtngung;ffhlg
Arznei-, Verband- und Hilfsmittel aus Apotheken/
43 Arznei- und Verbandmittel von Sonstigen

“Arznei- und Verbandmittel aus Apotheken - nur

430 vertragsérztliche Versorgung 3

431 Hilfsmittel aus Apotheken - besonderer Art ‘ 3

432 Hilfsmittel aus Apotheken - ohne die besonderer Art 3

' Anschubfinanzierung fir die maschinelle Bearbeitung |

433 der Verordnungsblétter i X
Arzneimittel- und Verbandmittel aus Apotheken - ohne

434 vertragsérztliche Versorgung , 3
Arzneimittel- und Verbandmittel von Sonstigen - nur

436  wvon vertragsérztliche Versorgung 3
Arzneimittel- und Verbandmittel von Sonstigen - ohne

437 \vertragsérztliche Versorgung 3

Anmerkung: Die Kontenarten 435, 438, 439 waren im Geschaftsjahr 2003 nicht besetzt

Quelle: Vereinbarung zwischen AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskassen,
IKK-Bundesverband, Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., AEV — Verband

der Arbeiter-Ersatzkassen e.V., Bundesknappschaft, See-Krankenkasse {2003}, An-
lage 1.1, Abschnitt A.

Aus der Summe der bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben aller Kas-
sen werden die Durchschnittskosten errechnet, die ein Versicherter — diffe-

renziert nach 732 Risikoklassen'’® — pro Tag verursacht hat. Die Kassen er-

176

Vgl. VAAK/AEV (2003), S. 14.

Zu den Ersatzkassen gehéren die Gminder Ersatzkasse (GEK), die HZK — Kranken-
kasse fiir Bau- und Holzberufe sowie die KEH Ersatzkasse.
78 vgl. Abbildung 6.
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halten darauf basierend eine Erstattung pro Tag und Versicherten. Wie viele
Versichertentage eine Kasse in den jeweiligen Risikoklassen hatte ergibt sich
aus der SA40-Statistik. Darin werden die Tage festgehalten, die ein Versi-

cherter in welcher Risikoklasse und bei welcher Kasse versichert war.'”®

3.1.2 Finanzplanung einer GKV

Ein wesentlicher Teil der Finanzplanung liegt darin, RSA-Effekte zu identifi-
zieren und zu quantifizieren. Die bereits in Kapitel 2.1.3 beschriebene struk-
turelle Licke soll an dieser Stelle unter Einbezug der gesamten Ertragsme-
chanik um zusatzliche Effekte erweitert werden. Zur Erinnerung: der Alters-
struktureffekt bezeichnete die relative Alterung der Versicherten einer Kasse,
der Normkosteneffekt hingegen die relative Anderung der fiir die Kasse rele-
vanten Verhaltniswerte.'® Mathematisch lassen sich diese Effekte wie folgt

herleiten:'®’

% vgl. Kapitel 2.2.1.1.3.

180 Der Begriff 'relativ' bezeichnet in diesem Zusammenhang jeweils das Verhaltnis einer
ginzelnen Kasse zur Gesamt-GKV.

An dieser Stelle soll nicht ndher auf die praktischen Schwierigkeiten eingegangen
werden, die durch die ex ante Bestimmung der Formel-GréBen entstehen kénnen.
Vgl. hierfir Kapitel 3.3 '‘Das in der Praxis machbare Rechenmodell'.

181
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732

D SA40Kasse t, x VHW t,
|

732

D SA40Kasse t, x VHW t,
|

732

D SA40Kasset,
1

732

ZSA4O Kasse t,
i

Altersstruktureffekt einer Kasse = = -1

D SA40GKV t, X VHW t,
1

732

D SA40GKV t, x VHW t,
1

32

D SA40GKV t,
1

732

D SA40GKV t,
1

732

D SA40Kasse t; x VHW t,
1

732

D SA40Kasse t, x VHW t,

Normkosteneffekt einer Kasse = 7'}2 -1

D SA40GKV t, x VHW t,
1

732

D SA40GKV t, x VHW t,
1

Die Werte sind retrospektiv exakt bestimmbar, sodass sich anhand der Zeit-
reihe Rickschlisse auf die Entwicklung der Alters- als auch auf die Risiko-
klassenstruktur einer Kasse ziehen lassen. Auf diese Weise ist beispielswei-
se erklarbar, ob der Rlckgang des Beitragsbedarfs einer Kasse auf eine im
Vergleich zur GKV langsamer alternde Versichertenstruktur zurlickzufihren
ist, oder aber ob es am Normkosteneffekt liegt. Letzteres hieBe, dass die
Kosten der von einer Kasse stark besetzten Risikoklassen durchschnittlich
geringer gestiegen sind als die anderen Risikoklassen. Im Allgemeinen tra-
gen beide Faktoren in unterschiedlicher Gewichtung zum Phénomen eines

steigenden oder sinkenden Beitragsbedarfs bei. Dies lasst die Auswirkungen,
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die durch einen Versichertenruckgang bzw. —zuwachs entstehen, noch unbe-
ruhrt, da man mit je Versicherten-Werten rechnen solite. Was die prospektive
Budgetplanung angeht, sind die Werte zu schatzen. Es sind notwendige Indi-
katoren, um sich dem tatsachlichen Beitragsbedarf anzunéhern, denn ohne

eine Schéatzung des Beitragsbedarfs ist jede Budgetplanung hinfallig.

Auch fur die weiteren Parameter der Budgetplanung liegt eine wesentliche
Schwierigkeit darin, dass die RSA-Ausgleichszahlungen retrospektiv festge-
legt werden.'® Im Voraus weiss eine Krankenkasse nicht, wie hoch die
Durchschnittskosten fur bestimmte Risikoklassen sein werden, da erst im
Herbst des der Budgetperiode folgenden Jahres die tatsachlichen Ausgaben
und endgiiltigen Verhaltniswerte bekannt gegeben werden. Dennoch ist bei
der Budgetplanung eine Orientierung am RSA geboten, weil er letztlich der
groBte Einflussfaktor auf das Ergebnis der Kasse sein wird. Es bietet sich an,
die Ertragsmechanik des RSA, wie in Abbildung 8 dargestelit, als Ausgangs-
punkt zu nehmen.

82 vgl. Breyer/Kifmann (2001), S. 16-21.
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Abbildung 8: Ergebnis 2004 — Beispielkasse ohne GMG

[ 100 ]
Beitragseinnahmen = Grundiohnsumme Kasse x
Beitragssatz
1.000 Finanzkraft = Grundiohnsumme Kasse x
- ‘Ausgleichsbedarfssatz
732
Beltragsbedarf . =X VHW" % SA40™ x HPW*™*
1.100 1.300 , !
800
“EZ30 =1
100 j..é—
= 5 —5 50
-35
Beitrags- Finanz- Beitrags- Zahlung RSA- Nicht- Verwal- Saldo Perioden- RSA Perioden- Ergebnis
ein- kraft bedarf  aus fahige RSA- tungs-  sonstige berei- Schluss- fremde  (KJ1)
nahmen Risiko- LA fahige kosten  Einnah- nigtes ausgleich Einnah- 2004
pool Betrage men/ Ergebnis fir 2003 men/
Ausgaben und fri-  Ausgaben
* Verhaltniswert je Risikoklasse (GKV) ner
** Versichertentage je Risikoklasse (Kasse)
*** Durchschnittliche RSA-Leistungsausgaben je Versichertentag (GKV)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Becker et al. (2001), S. 34

Eine Kasse erhalt zunachst Beitragseinnahmen durch ihre Mitglieder. Einen
uberwiegenden Teil davon muss sie als Finanzkraft in den RSA-Topf abfih-
ren. Das Delta von Beitragseinnahmen und Finanzkraft, in diesem Fall 200,
verbleibt bei der Kasse. Auf Basis der durchschnittiichen Kostenséatze je Risi-
koklasse erhalt die Kasse aus dem RSA-Topf ihren Beitragsbedarf. Hinzu
kommen Zahlungen fir besonders teure Versicherte aus dem Risikopool.
Aus den beiden letztgenannten Einnahmen sollte die Kasse ihre Leistungs-
ausgaben decken kénnen. In diesem Fall ergibt sich allerdings eine Unterde-

ckung, also eine strukturelle Liicke.

Bis hierhin greift der RSA in die Ergebnisrechnung einer Kasse ein. Alle wei-
teren Elemente fallen nicht unter die RSA-Ertragsmechanik und stellen, wie
in Abbildung 8 zu sehen, kleinere Ausgaben- bzw. Einnahmenposten dar.
Eine weitere Tatsache wird im Schaubild offensichtlich. Wahrend GKV-seitig

folgende Doppelgleichung gilt:
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Finanzkraft = Beitragsbedarf + Risikopool = RSA Leistungsausgaben

unterscheiden sich die Elemente auf Kassenseite zum Teil erheblich. In die-
sem Fall ergibt sich: 800 < 1200 < 1300. Es handelt sich somit um eine Net-
toempfangerkasse mit struktureller Licke. Der Nettotransfer zur Kasse be-
tragt 400 und die strukturelle Licke 100.

Es muss zwischen der bottom-up und top-down Vorgehensweise unterschie-
den werden.'®® Bottom-up Werte sind beispielsweise Leistungsausgaben, die
eine Kasse auf Basis ihrer Versichertendaten ermitteit. Die beiden auf Seite
73 erlauterten Effekte 'Altersstruktur' und 'Normkosten' sind hingegen top-
down Werte, ebenso die Grundlohnsummen-, Versicherten- und Leistungs-
ausgabenentwicklung sowie die Ausgabenremanenz. Mit Ausnahme von
Letzterem werden die top-down Effekte durch den RSA erstattet und mussen
deshalb relativ, also im Verhaltnis zur GKV analysiert werden.'®* Dafiir bedarf

es einer genauen Kenntnis der RSA-Funktionsweise.

3.1.3 Funktionsweise des RSA

Die Zielsetzung des RSA ist es, strukturelle Probleme der Kassen hinsichtlich
schlechter Risiken auszugleichen, um dadurch die Ausgangsbasis fir einen
fairen Wettbewerb zu schaffen.'®® Es handelt sich also um ein ordnungspoli-
tisches Element innerhalb der deutschen Krankenversicherungslandschaft,
allerdings ausschlieBlich fiir die gesetzliche — nicht die private — Krankenver-

sicherung. Abgerechnet (iber den RSA werden so genannte 'ausgleichsfahi-

18 ygl. die Erlauterungen auf Seite 33 dieser Arbeit.

Vgl. Haenecke et al. (2001), 5.113.

Wille bezeichnet die Zielsetzung des RSA als Versuch, ,jede Krankenkasse so zu
stellen, als wiirde sie eine Versicherten- bzw. Risikostruktur aufweisen, die ... dem
Durchschnitt aller konkurrierenden Kassen entspricht.“ Wille (2001), S. 56.

184
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ge Leistungen', d.h. ausgenommen sind Verwaltungskosten und freiwillige
Leistungen der Kassen, wie z.B. Mitterkuren.'®® Insgesamt wurden dadurch
in 2002 rund 14,4 Milliarden Euro umverteilt. Hinzu kommen etwa 520 Millio-
nen Euro des Risikopools.'®’

Die nicht zu bestreitenden Unzulénglichkeiten des RSA sind in der Literatur
ausgiebig diskutiert und durch Studien belegt worden.'®® Wie bereits in Kapi-
tel 1.2 dargelegt, soll es nicht Ziel dieser Arbeit sein, die Starken und Schwa-
chen des RSA abzuwédgen. Vielmehr ist es die Intention, den RSA in seiner
derzeitigen Komplexitat fur die Kassen beherrschbar zu machen. Deshalb
seien an dieser Stelle nur die wesentlichen Punkte genannt. Als Schwéchen
muss man anmerken:

. Maogliche Risikoselektion: ,der RSA in seiner gegenwdrtigen Form kann

... Risikoselektion nicht verhindern“1®®,
. Unzureichende Abbildung des Risikos: die indirekten Morbiditatskrite-
rien 'Alter', 'Geschlecht', ‘Status EU/BU-Rentner' und 'Krankengeldan-

spruch'™ bilden nur unzureichend das wahre Risiko eines Versicherten

ab. Kostenunterschiede, die nicht auf die vier bzw. funf (inkl. Ost/West
Differenzierung) Risikomerkmale zurickzufihren sind, wurden bis 2002
nicht ausgeglichen. Seit 2003 werden nunmehr auch Ausgaben fir
chronisch Kranke unter der Voraussetzung einer Einschreibung in
strukturierte Behandlungsprogramme gesondert im RSA bericksich-
tigt.'®' Zudem gibt es seit Anfang 2002 den Risikopool fir Versicherte

mit auBergewdhnlich hohen Ausgaben.

186 Vgl. S. 43 flur die Bedeutung von nicht-RSA-Leistungen.

¥ vgl. BVA (2004a), Punkt 3.

8 ygl. unter anderem die RSA-Gutachten von Lauterbach/Wille (2001), S. 9, sowie Ja-
cobs et al. {(2002), S. 45-49.

Breyer et al. (2001), S. 11. Vgl. auBerdem die Ausflihrungen auf S. 15.

Vgl. § 266 SGB V iVm. § 267 Abs. 2, §§ 241-247 SGB V sowie §§ 43 und 45 SGB VI.
Vgl. auch S. 106 dieser Arbeit.
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. Ex post Bestimmung der RSA-Ausgleichszahlungen: die Kassen wis-

sen bei Budgetaufstellung nicht, was lhnen pro Versicherten am Ende
des Jahres zusteht und kénnen auch nicht darauf einwirken. Es handelt
sich also um ein fremdgesteuertes System fiir alle Kassen, da keine
Versicherung aufgrund ihres Marktanteils als wesentlicher Marktbeein-

flusser angesehen werden kann.'%

Die ex post Bestimmung ist in der Tat, wie bereits in Kapitel 3.1.2 erlautert,
eine nicht unerhebliche Schwierigkeit. Fiir das Erstellen eines soliden Bud-
gets bedarf es der Planung der Einnahmen und Ausgaben. Die Ausgabensei-
te, d.h. insbesondere die Ist-Leistungsausgaben, kdnnen von den Kranken-
kassen relativ gut mit Hilfe der Vergangenheitswerte vorausgesagt werden.
Die Einnahmenseite ist allerdings ein schwer zu durchschauendes Aus-
gleichsverfahren, das fur manche Kassen einer 'Black Box' gleicht. Um das
Verfahren beherrschbar zu machen, bedarf es geeigneter Hilfsmittel. Erst
dadurch werden die Unsicherheiten hinsichtlich der Einnahmen minimiert.
Hier setzt das Modell an. Es soll Moglichkeiten aufzeigen, wie Kassen im Fal-

le von Diskontinuitaten einen soliden Finanzplan aufstellen kénnen.

Trotz aller Schwachen kann nicht bestritten werden, dass das derzeitige Sys-
tem durchaus starke Unterschiede in der Versichertenstruktur abmildert. Als
Beleg dafiir wird haufig aufgefihrt, dass die Einfilhrung des RSA unter ande-
rem die Beitragssatzunterschiede verringert hat.'®® Wahrend die Relation vor

1993 zwischen dem niedrigsten und héchsten Beitragssatz noch etwa 1:2

Die AOKn besitzen zwar in inrem Einzugsgebiet jeweils einen erheblichen Marktanteil,
der nicht selten oberhalb von 30 % liegt. Sie kdnnen jedoch — abgesehen von Daten-
falschungen — nicht aktiv auf die Ausgleichszahlungen einwirken.

Bohm wendet ein, dass zwar eine Beitragssatzangleichung stattgefunden hat, da-
durch allerdings nicht die Zielsetzung der RSA-Einfihrung erfiilt wird. Vgl. Bohm
(1997), S. 299. Dies muss als Minderheitsmeinung angesehen werden, denn im All-
gemeinen wird die Verringerung der Beitragssatzunterschiede als wesentliches Ziel
des RSA angesehen.
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betrug, hat sich diese auf ein Verhéltnis von 1:1,5 im Jahr 2003 verringert.'®*
Dem halten VAAK/AEV entgegen, dass sich die Beitragssatzunterschiede
zwar bis 2000 verringert haben, seitdem aber wieder steigen und nunmehr
Uber 7,0 Beitragssatz-Punkte (BSP) betragen.'®® Die Tendenz stimmt, der
konkrete Wert ist aber nicht nachvollziehbar.

Fest steht, dass die Beitragsunterschiede mit dem RSA geringer ausfallen als
ohne. In einer Untersuchung von Jacobs et al. zur Wirkung des RSA in der
GKV wird fur das Jahr 1999 die Spanne des ausgabendeckenden Beitrags-
satzes untersucht, und zwar einmal mit und einmal fiktiv ohne RSA. Dem-
nach lag der Unterschied im ersten Fall bei 1,2 BSP (12,1 vs. 13,3) wahrend
er ohne RSA bei 13,2 BSP (7,5 vs. 20,7) liegen wiirde.'®® Auf Grund der Tat-
sache, dass die Untersuchung im Auftrag des Bundesministeriums flar Ge-
sundheit (BMG; heute BMGS) durchgefuhrt wurde, sind die Zahlen sicher zu
hinterfragen. Durch geschickte Klassenbildung und besondere Annahmen
wird das gewlinschte Ergebnis unterstrichen. Dies &ndert aber nichts an der
zweifellos vorliegenden Wirkung des RSA, Beitragssatzunterschiede zu ver-
ringern. Das Bundesversicherungsamt vermutet in ihren Auswertungen zu

den Jahresausgleichen 2003, dass die Unterschiede sogar noch gré3er sind:
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Vgl. BMGS (2003b) sowie Breyer/Kifmann (2001), S. 3.
95 vgl. VdAK/AEV (2003), S. 3.
Y% vgl. Jacobs et al. (2002), S. 31-34.
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Abbildung 9: Auswirkung des RSA auf die Beitragssatze
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Quelle: BVA (2004c), S.12

Ohne RSA wéare demnach die gunstigste Kasse in der Lage, einen Beitrags-
satz von 3,8 % anzubieten, wahrend die teuerste Kasse einen Beitragssatz
von 25,7 % verlangen musste. Da die Unterschiede nur zu einem geringen
Teil auf schlechtem Kosten-Management beruhen, sondern eher als gegeben
angesehen werden, wird ein funktionierender RSA mitunter als ,,Grundvor-
aussetzung fiir mehr Wettbewerb“'®’ bezeichnet.

Zusammenfassend muss also eine grundsétzliche Anreizkompatibilitat zwi-
schen Aufbau und Zielen des RSA sowie eine insgesamt positive Bilanz seit
Bestehen konstatiert werden. Die Kassen verlieren durch den Ausgleich nicht
den Anreiz, die Leistungsbereitstellung wirtschaftlich zu gestalten.'®® ,Die

Erfahrungen seit der Einfihrung des Risikostrukturausgleichs im Jahre 1994

197

Breyer et al. (2001), S. 200.
Busse sieht die Anreizkompatibilitat dann als gegeben an, wenn durch die Ausgleichs-
faktoren die Wirtschaftlichkeitsanreize nicht verloren gehen. Vgi. Busse (2004), S. 25.
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haben gezeigt, dass dieser seine Aufgabe grundsdtzlich erfillt hat.“'*® Ob es

allerdings der effizienteste Weg ist, das Ziel zu erreichen, bleibt dahinge-
stelit.2%°

3.14 Auswirkungen des RSA auf das Ergebnis einer Kasse

Die in Kapitel 3.1.1 und 3.1.3 vorgesteliten Begriffe und erlauterten
Funktionsweisen beeinflussen wesentlich das Jahresergebnis einer Kasse.
Als wichtigste Grundregel gilt dabei: entwickelt sich eine Kasse besser als die
GKV, wird ihr Ergebnis positiver ausfallen als im Vorjahr. Eine bessere
Entwicklung heisst in diesem Zusammenhang, entweder stédrkere Einnah-
menzuwachse oder schwéchere Leistungsausgabensteigerungen je Ver-
sicherten als die GKV aufzuweisen. Da es flr die GUberwiegende Zahl der
Versicherten nur wenig Substitutionsméglichkeiten gibt?®' und der Gesetz-
geber ein Zusammenbrechen des Systems nicht zulassen wirde, kann de
facto von einer Uberlebensgarantie fiir eine Kasse gesprochen werden, die
sich besser entwickelt als die GKV. Voraussetzung ist naturlich, dass die
Versichertenzahl nicht gleichzeitig gegen null tendiert. Bleibt ihr der
Versichertenstamm in etwa erhalten fihrt eine permanent unterdurchschnitt-
liche Ausgabenentwicklung zu einer immer groBer werdenden Schere
zwischen Erstattungen aus dem RSA-Pool in Form des Beitragsbedarfs und
den tatsachlichen Ausgaben der Kasse. Eine entgegengesetzte Entwicklung
bei den Verwaltungskosten kann den Unterschied zwischen Norm- und Ist-
Kosten verringern, allerdings nicht umkehren. Grund dafir ist der geringe

Anteil von Verwaltungskosten, der haufig nicht mehr als 5 % betragt. Insofern

Daubenbiichel (2002), S. 53.

Vgl. Kapitel 6.

Gemeint sind hiermit Substitutionsméglichkeiten zum gesetzlichen Krankenversiche-
rungsschutz. Ein Pflichtversicherter hat die Mdglichkeit, zwischen verschiedenen
GKVn zu wahlen, nicht aber die Méglichkeit, das System zu verlassen.
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kénnte eine Kompensierung durch zu stark steigende Verwaltungskosten nur
in Extremfallen vorliegen.

Die Ertragsmechanik kann theoretisch in einem Rechenmodell genau abge-
bildet werden. Das folgende Kapitel entwickelt ein solches Modell, weist aber
auch auf die Schwierigkeiten in der Praxis hin, was letztlich zu dem in Kapitel

3.3 erlauterten und in der Praxis anwendbaren Modell fiihrt.

3.2 Das theoretisch korrekte Rechenmodell

Der Kontenplan der gesetzlichen Krankenkassen gliedert sich ausgabenseitig
— abhangig vom Aggregationsgrad — in Kontenklassen (4 bzw. 5), Konten-
gruppen (40-59) und Kontenarten (400-599). Sie werden auch als Ein-, Zwei-
und Dreisteller bezeichnet. Die Einteilung der Zweisteller folgt einer themati-
schen Gruppierung, durch die die Kosten der Leistungsbereiche, wie etwa
Krankenhaus oder Arzneimittel, direkt abgebildet werden. Der Kontenplan
unterliegt jahrlich gewissen Umgruppierungen, insgesamt ist die Struktur
{iber die Jahre jedoch stabil geblieben. Uber die Zuordnung mancher Kosten
auf die jeweiligen Leistungsbereiche lasst sich im Einzelfall streiten, wie bei-
spielsweise fur die Anschlussheilbehandlung;?*® im Ganzen sind die Eintei-
lungen aber thematisch sinnvoll und nachvollziehbar. Die Kontengruppen

beinhalten folgende Leistungsbereiche:

202 Dje Anschlussheilbehandiung (AHB) steht inhaltlich zwischen Krankenhaus (Konten-

gruppe 46) und Rehabilitation (Kontengruppe 54). Im Jahr 2002 verteilten sich die
Leistungen auf die Kontenarten 464, 465 (stationiare AHB) und 547 (ambulante AHB).



Rechenmodell — Grundsétzliche Uberlegungen 83

Tabelle 10: GKV-Kontengruppen

40 Arztliche Behandlung

41 Zahnirztliche Behandlung

42 Zahnersatz

43 Arzneimittel

44 Hilfsmittel

45 Heilmittel

46 Krankenhaus

47 Krankengeid

48 Leistungen im Ausland

49 Fahrkosten

50 Med. Vorsorge- und Reha-Leistungen

51 Souziale Dienste, Pravention und Selbsthilfe
52 Fritherkennungsmafinahmen

53 Empfangnisverhiitung/Sterilisation/Schwangerschaftsabbruch
54 Erginzende Leistungen zur Rehabilitation
55 Leistungen bei Schwangerschaft

56 Haiusliche Krankenpflege

57 Integrierte Versorgung

58 Sterbegeld

59 Sonstige Leistungen

Quelle: BMGS (2004d)

Jede Kontengruppe hat wiederum zehn Kontenarten, die oben erwdhnten
Dreisteller. Darunter gibt es noch die Vier-, Fiinf- und Sechssteller.”*® Hier-
durch lassen sich selbst Teilkosten genau differenzieren, unter anderem hin-
sichtlich der beiden groBen Elemente der GKV: AKV und KVdR.?** Die Be-
schreibung des theoretisch korrekten Modells orientiert sich an der Differen-
zierung des Dreistellers. Die Vier-, Funf- und Sechssteller erlauben streng
genommen eine noch genauere Abbildung der Auswirkungen, jedoch ist der

zusatzliche Nutzen — gemessen am Aufwand — gering.

203

Vgl. Scharlau/Burgardt/Knoblich (0.J.).
Die KVdR machte in 2003 etwa 1/3 der Mitgliederzahl aus, verursachte aber 48,5 %
der Kosten. Die Relation der Kosten je Mitglied lag bei 3963 Euro fiir ein KVdR-

Mitglied und 2058 Euro fur ein AKV-Mitglied. Vgl. BMGS (2004a), S. 38, BMGS
(2004b), Blatt 2.
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Zunachst mussen die durch eine gesundheitspolitische MaBnahme betroffe-
nen Konten identifiziert werden, was auf Basis der Dreisteller kein groBeres
Problem darstellt. Schwieriger wird es allerdings, alle Konten nach 732 Risi-
koklassen aufgeteilt zusammenzufiihren. Dieser Aufwand wird von den Kas-
sen im Zuge der Meldung an das BVA nicht betrieben, da die Leistungsberei-
che getrennt erhoben und (bermittelt werden. Zudem erfolgt die Meldung
zum Teil als Vollerhebung und zum Teil als Stichprobe. Im Allgemeinen wer-
den die Versichertenzeiten in Tagen differenziert nach Versichertengruppen,
Alter, Geschlecht, Ost und West (Satzart 40), die Leistungsausgaben der
Hauptleistungsbereiche 1 bis 5 — also ohne Krankengeld — durch Stichprobe
(Satzart 41) sowie Leistungsausgaben des Hauptleistungsbereiches 'Kran-
kengeld' und Krankengeldtage durch Vollerhebung (Satzart 42) gemeldet.?%
Dem theoretisch korrekten Modell sollte eine komplett gefilite 732x190 Mat-
rix hinterlegt sein, sowohl auf Kassen- als auch auf GKV-Seite.?*® Letzteres
ist unabdingbar, um die neuen VHW auszurechnen. Auf Basis dieser Matrix
lasst sich nun, wie in Abbildung 10 dargestellt, die Leistungsausgaben-
Klrzung je Gesetzesadnderung durchfiihren. Es wird in der Abbildung von
einer Leistungsausgaben-Klrzung ausgegangen — dem zurzeit wahrscheinli-
cheren Fall. Gleichwohl kann es durch eine Gesetzesanderung zu einer
Ausweitung des Leistungskatalogs kommen. Die Methodik wére in gleicher

Weise anwendbar, allerdings nicht durch Kiirzung, sondern durch Auswei-

tung der Risikoklassen.

205

Vgl. BVA (2005) sowie S. 65 dieser Arbeit.

Die MaBe 732x190 hangen mit den Risikoklassen (732) und den Dreistellern (190)
zusammen. Die Kontengruppe 57 war im Jahr 2002 nicht besetzt. Mittlerweile misste
die Matrix das Format 732x200 haben.

206
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Abbildung 10: Theoretisch korrektes Rechenmodell

BEISPIEL
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%%%%% |
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* Unter Berticksichtigung der SA40-Versichertentage

Quelle: Eigene Darstellung

Die Kirzungen kdénnten nun je Kontenart vorgenommen werden. Die darauf
basierenden neuen Verhaltniswerte wurden ein sehr hohes Maf3 an Genau-
igkeit aufweisen.®” Der groBe Vorteil lage darin, direkt im Konto, in dem die
Kosten verbucht werden, die Leistungsausgaben zu kirzen. Verzerrungen
kénnen nicht durch Pauschalierungen hinsichtlich von Hauptleistungsberei-
chen auftreten, die ein Bindel von Kontenarten darstellen, sondern nur durch
nicht zutreffende Annahmen oder Dritteinflisse, die mit der Gesetzesande-
rung wenig zu tun haben. Auf Kassenseite sind die benétigten Daten einer
732x190 Matrix vorhanden. Fir die GKV gibt es jedoch keine Giber die Haupt-

leistungsbereiche hinausgehenden Detailinformationen, sodass sich die Pra-

xis, wie im folgenden Kapitel dargestellt, auf eine 732x6 Matrix beschranken

207 Es wird davon ausgegangen, dass die MaBnahme beziglich einer oder mehrerer

Kontenarten einwandfrei lokalisiert werden kann. Dies ist nicht notwendigerweise ge-
geben. Wenn beispielsweise die Einflihrung der Praxisgeblhr beurteilt werden soll, ist
die Zuordnung zu den Kontenarten im Vorhinein schwierig.
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Mmuss.

3.3 Das in der Praxis machbare Rechenmodell

Aufgrund der im vorangegangenen Kapitel aufgezeigten Schwierigkeiten,
wird im Folgenden ein Modell erarbeitet, das in der Praxis anwendbar ist.
Auch hierbei kann die Umsetzung Probleme bereiten, was im ersten Teil des
Kapitels skizziert wird.?®® Im zweiten Teil folgt die Detaillierung des Modells

anhand von vier Varianten bzw. Methoden.

Hinsichtlich der Schwierigkeiten muss bereits bei der Einbindung der Mitar-
beiter bedacht werden, dass ihnen die Bedeutung und Zielsetzung der
durchzufihrenden Analyse nicht unbedingt bewusst sind. Sicher tragt auch
eine geringe Datenqualitat haufig dazu bei, dass Analyse und Interpretation
erschwert werden. Hier sei das Beispiel der nicht automatisch Gbermittelten
Daten genannt, wie es etwa bei Krankenhausabrechnungen der Fall ist. Den
Kassen sind in Verhandlungen mit den Leistungsanbietern gréBtenteils die

Hande gebunden, diesbezlglich mehr Druck auszutben.

Das Modell soll es der Kasse ermdglichen, auf Basis der Auswertungen, eine
RSA-bezogene Strategie zu entwickeln. Allerdings darf nicht vergessen wer-
den, dass diesbezlglich die engen gesetzlichen Rahmenvorgaben eine er-
hebliche Hirde darstellen: angefangen bei der Genehmigung der Beitrags-
satze Uber den geringen Spielraum hinsichtlich des Leistungskatalogs bis hin
zur Besoldung der Mitarbeiter. Die Rahmenvorgaben sollen nicht dartber
hinwegtauschen, dass viele Probleme auch interne Ursachen haben koénnen,
z.B. fehlende Entscheidungsstarke der Fiihrungsebene und zu geringe Be-

achtung des Controllings in der Organisation.

%8 vgl. hierzu auch Haenecke et al. (2001), S. 121-123.
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Bezug nehmend auf die Varianten des Rechenmodells hat sich als wesentli-
ches Unterscheidungskriterium herausgestellt, welche Kiirzungsmethode zur
Anwendung kommt. Die Kiirzung in den einzelnen Kontenarten ist zwar theo-
retisch korrekt, praktisch aber nicht machbar.?’® Deshalb muss auf die Haupt-
leistungsbereiche zurilickgegriffen werden. Es handelt sich vor allem um die
Frage, wie die Ausgaben der Risikoklassen zu kirzen sind, um zu neuen
Verhaltniswerten zu gelangen. Bevor man allerdings die Kiirzung der 732
Risikoklassen durchfiihrt, muss zunéchst die insgesamt geplante Einsparung
einer MaBnahme ermittelt werden. Nun ist es flr die einzelne Kasse schwie-
rig, das gesamtwirtschaftliche Potential einer MaBnahme zu ermittein. Dafir
fehlen sowohl die Daten als auch die relevanten statistischen Methoden. Als
beste Annaherung kann daher zunachst die Einschatzung des BMGS dienen.
Es hatte im Zuge der Diskussionen im Herbst 2003 fiir die angedachten
MaBnahmen in den Gesetzentwiirfen Abschéatzungen der finanziellen Aus-
wirkungen veréffentlicht.2'® Die Erfahrung der Vergangenheit sowie das poli-
tische Umfeld vor der Gesetzesverabschiedung lassen vermuten, dass die
Abschatzungen tendenziell zu positiv ausgefallen sind. So fielen beispiels-
weise die angeblich objektiven Schatzerkreisprognosen vor der Bundestags-
wahl 2002 ebenfalls deutlich zu positiv aus im Vergleich zu der dann tatsach-
lich eingetretenen Kostenentwicklung. Es bietet sich also an, im Rechenmo-
dell Abschlage auf die BMGS-Zahlen in Szenarien zu berlcksichtigen.

Wenn man die BMGS-Schatzung zunichst als gegeben hinnimmt,?"! kom-
men grundsétzlich vier Methoden mit steigendem Differenzierungsgrad in

Frage, um die Anderung in den Verhaltniswerten zu modellieren:

209

Vgl. Kapitel 3.2.

Vgl. Deutscher Bundestag (2003b), S. 171-174.

Es handelt sich hierbei um eine einzelne EingabegroBe. Solite sich die gesamtwirt-
schaftliche GKV-Einsparung &ndern, hatte dies lediglich die Anderung der Eingabe-
gréBe zur Folge, was wiederum zu prozentual starkeren oder schwacheren Abschla-

gen in den Risikoklassen fihren wirde. Die Kiirzungsmethode an sich bieibt hingegen
unverandert.

210
211
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Methode 1: Kirzung der Gesamtausgaben pauschal iber alle Risiko-
klassen

Methode 2: Kirzung der Gesamtausgaben differenziert nach Risiko-
klassen

Methode 3: wie 1, jedoch Kiirzung der Ausgaben des Hauptleistungs-
bereiches und nicht der Gesamtausgaben

Methode 4: wie 2, jedoch Kiirzung der Ausgaben des Hauptleistungs-
bereiches und nicht der Gesamtausgaben

Abbildung 11: Mégliche Karzungsmethoden

FIKTIVES BEISPIEL
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Hauptleistungsbereiche

Ausgaben
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1 D o r l_] 1 263 3,4
2 (] (] 85 1.8

By Ul
B i

Jul (L

® @ ® DIDLO,

* Unter Berlicksichtigung der SA40-Versichertentage

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 11 zeigt schematisch die mdéglichen Kirzungsmethoden. Man
kann entweder bei den Gesamt- (Methoden 1 und 2) oder bei den Hauptleis-

tungsausgaben (Methoden 3 und 4) ansetzen.”'* Die Summe der Kiirzungs-

212 In diesem Fall wurde die MaBnahme dem Hauptleistungsbereich 'Sonstige' zugeord-

net.
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betrage muss bei allen Methoden dieselbe sein. Insofern sollten die Flachen
in einer Vertikalen identisch sein. Die prozentuale Kirzung falit bei den Ge-

samtausgaben geringer aus, was durch die schmaleren Balken angezeigt
wird.

3.3.1 Methode 1: Kirzung der Gesamtausgaben pauschal tber alle
Risikoklassen

Hierbei werden die Ausgaben der 732 Risikoklassen anteilig gekiirzt. Es
handelt sich dabei um eine grobe Methode, die nur zur Anwendung kommen
sollte, falls keine genauere Lokalisierung einer MaBnahme ~ weder hinsicht-
lich des Hauptleistungsbereiches noch hinsichtlich der Risikoklassen méglich
ist. Das Verhaltnis der Verhaltniswerte zueinander andert sich dadurch nicht,
sie werden lediglich prozentual gekiirzt und mit dem Hundertprozentwert und
den SA40-Versichertentagen multipliziert.'® Somit kann auch der RSA-Effekt
auf eine einzelne Kasse relativ schnell bestimmt werden. Es wiirde namlich
ceteris paribus der Beitragsbedarf einer Kasse genau um den Faktor gekurzt,
um den sich die Gesamtausgaben der GKV insgesamt reduziert haben — und
zwar unabhangig von der Risikostruktur einer Kasse:

Auswirkung der Mafinahme auf GKV Ebene

BB Kiirzung der Kasse =
Summe der GKV Ausgaben

Dies bedeutet allerdings nicht, dass alle Kassen bei dieser Kiirzungsmethode

gleichermafen von einer MaBnahme betroffen sind. Wie Kapitel 4.4.2.8 noch

Zgigen wird, sind neben dem Beitragshadar auch noch die Einanzkraft und
die Ist-Leistungsausgaben zu berlicksichtigen. Bei der Finanzkraft verhéalt es

sich auf Grund des Ausgleichsbedarfsatzes analog zum Beitragsbedarf:

213

Vgl. graphische Darstellung in Abbildung 11.



Rechenmodell — Grundsétzliche Uberlegungen 90

Auswirkung der Mafinahme auf GKV Ebene

FK Kiirzung der Kasse =
Summe der GKV Ausgaben

= ABS Kiirzung

Die prozentuale Kirzung von Finanzkraft und Beitragsbedarf ist also iden-
tisch, allerdings ist die Ausgangsbasis je Kasse verschieden, sowohl was die
absolute H6he angeht als auch hinsichtlich des Verhaltnisses zwischen Bei-
tragseinnahmen, Finanzkraft, Beitragsbedarf und Ist-Ausgaben. Aufgrund
dieser Tatsache kann es durchaus Gewinner- und Verliererkassen bei Kur-
zungsmethode 1 geben, insbesondere weil der Wegfall der Ist-Leistungsaus-

gaben je Kasse — abhangig von der Kostenstruktur — unterschiedlich ausfal-
len wird.

Das Phanomen, dass es bei Kiurzungsmethode 1 zu Verschiebungen kommt,
soll das folgende Beispiel verdeutlichen. Es wird von einer fast identischen
KJ1 der Kassen ABC und XYZ ausgegangen. Lediglich die Beitragseinnah-
men und Finanzkraft unterscheiden sich. Im Saldo haben aber Kasse ABC

und XYZ die gleichen Beitragsmehreinnahmen 2"

21 Beitragsmehreinnahmen = Beitragseinnahmen — Finanzkraft, vgl. S. 30 dieser Arbeit.
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Abbildung 12: Vergleich Kasse ABC und XYZ vor MaBnahme
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Becker et al. (2001), S. 34

Da fur beide der gleiche Ausgleichsbedarfssatz gilt, sind offensichtlich ihre
Grundlohnsummen und Beitragssatze verschieden.?'>?'® Geht man nun von
einer oder mehreren MafBBnahmen aus, die eine Kirzung der GKV-Leistungs-
ausgaben um 10 % zur Folge haben, werden sich ceteris paribus die Bei-
tragseinnahmen nicht andern, der Ausgleichsbedarfssatz jedoch um 10 %
(nicht Prozentpunkte) sinken und die Ausschittungen an die Kassen (Bei-
tragsbedarf) ebenfalls um 10 % gesenkt.?'” In Kiirzungsmethode 1 werden

die Risiko-Profile bei den Gesamtausgaben gleichmaBig tber alle Risikoklas-

?*  Es gilt ein bundeseinheitlicher Ausgleichsbedarfssatz geméaR § 313a Abs. 1 Punkt 2
8GB V: Fiir die Ermittlung des Ausgleichsbedarfssatzes (§ 266 Abs. 3) sind die Bei-
tragsbedarfssumme und die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen im gesamten Bundesgebiet zugrunde zu legen.“

:j Die Grundlohnsummen stehen genau im Verhéltnis 8:9 zueinander.

Da der Ausgleichsbedarfssatz und die Summe der Beitragsbedarfe auch in der Reali-

tat im Gleichschritt sinken oder steigen, muss bei Methode 1 der Prozentsatz gleich
sein.
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sen hinweg um 10 % gekiirzt, sodass sich fiir jede Kasse eine Verringerung
des Beitragsbedarfs um genau diesen Zehntel ergibt. Die Auswirkung auf
den Risikopool wird als nicht existent, die Auswirkungen auf die Ist-Ausgaben

bei beiden Kassen mit jeweils 120 als identisch unterstellit.

Abbildung 13: Auswirkung der MaBnahme auf die KJ1

BEISPIEL KURZUNGSMETHODE 1

. ] Haupt-Auswirkungen
der MaBBnahme

I
Beitrags- Finanz- Beitrags- Zahlung RSA- 77 KJ1-
einnahmen kraft bedal aus Risi- fahige Ergebnis
kopool LA
Basis Kl 1000 -800 1.100 100 -1.300 20
KJ1-Effekt Q 80 -110 ¢} 120 90
Neues KJ1-Ergebnis 110
Bt K 1.100 -900 1.100 100 -1.300 20
KJ1-Effekt 0 90 -110 0 120 100
Neues KJ1-Ergebnis 120

Quelle: Eigene Darstellung

Kasse XYZ profitiert absolut gesehen mehr von der/den MaBnahme/n, da sie
aufgrund ihrer héheren Grundlohnsumme starker an der Kirzung der Fi-

nanzkraft, also der Anderung des Ausgleichsbedarfssatzes, partizipiert.?'®

Das Beispiel beweist, dass Kurzungsmethode 1 zwar eine sehr grobe Anna-

herung darstellt, sie jedoch trotzdem in der Lage ist, unterschiedliche Kas-

#%  Die relative Wettbewerbsverbesserung lasst sich aus dem Beispiel ohne weitere In-

formationen noch nicht ableiten. Dafiir benétigt man noch die Grundlohnsumme und
die Beitragssatze.
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senstrukturen abzubilden. Die sich somit abzeichnende Wirkungsweise der
MaBnahmen konnte fur eine Kasse als Faustregel dienen im Sinne von:
.\Wenn eine MaBnahme Leistungen gleichmagBig Uber alle 732 Risikoprofile
klrzt, profitieren wir davon tendenziell starker (schwéacher) als der Rest der
GKV.“ Diese Art von gleichmaBigen Kirzungen ist aber nur in Ausnahmefal-
len gegeben, sodass eine wie im folgenden Kapitel beschriebene Risikoklas-

sen-spezifische Anpassung bevorzugt werden sollte.

3.3.2 Methode 2: Kirzung der Gesamtausgaben differenziert nach
Risikoklassen

Die Unzulanglichkeit von Methode 1 besteht darin, dass keine Unterschei-
dung nach Risikoklassen vorgenommen wird. Das Inanspruchnahmeverhal-
ten der Versicherten der einzelnen Risikoklassen ist allerdings je nach medi-
zinischer Leistung sehr unterschiedlich. So werden die durchschnittlichen
Ausgaben je Versicherten fur Rollstihle vermutlich mit dem Lebensalter kor-
relieren. Schwangerschaftsleistungen hingegen werden hauptsachlich von
Frauen zwischen 20 und 40 Jahren in Anspruch genommen. Wurden Roll-
stihle aus dem Leistungskatalog der GKV gestrichen, so ergabe sich eine
Verzerrung der Verhaltniswerte, wenn man prozentual gleich viel in den
Normprofilen aller Versicherten kirzt. Deshalb miissen je MaBnahme die
hauptsachlich betroffenen Risikoklassen bestimmt werden. Daftir kommen
grundséatziich zwei unterschiedliche Arten in Frage: Entweder a) eine einheit-

liche Karzung oder b) eine unterschiedlich starke Kirzung der betroffenen
Risikoklassen.

a)  Einheitliche Kirzung der betroffenen Risikoklassen um den gleichen
Faktor

Zunachst muss die MaBnahme lokalisiert werden, d.h. die Risikokiassen, die
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im Allgemeinen die Leistungen in Anspruch nehmen, missen identifiziert
werden. Dies ist zum Teil offensichtlich, mitunter aber keine leichte Aufgabe.
Wenn es sich um Schwangerschaftsleistungen handelt, erscheint dies noch
relativ einfach, aber bereits bei dem fiktiven Beispiel der Rollstlihle wird es
schwierig. Bleibt man bei den Schwangerschaftsieistungen, die um eine
Summe x gekiirzt werden sollen, so hieBe dies, dass das Einsparvolumen
zum groBten Teil von den Ausgaben der weiblichen Versicherten im Alter von
20-40 Jahren gekirzt werden muss. Insgesamt betrifft es somit 81 Risiko-
klassen.?'® Die Gesamtkosten dieser Risikoklassen miissen nun ins Verhalt-
nis gesetzt werden zur geplanten Einsparsumme, sodass man einen neuen

Kirzungsfaktor erhalt, um den prozentual die Profile angepasst werden.

Einsparsumme

Kiirzungsfaktor = —
Kosten der betroffenen Risikoklassen

Man nimmt bei dieser Vorgehensweise zwei Pauschalierungen in Kauf. Zum
einen unterstellt man, dass die unter 20- und uber 40-jahrigen keine Schwan-
gerschaftskosten verursachen. Diese Pauschalierung ist allerdings gréBen-
ordnungsmagig nicht gravierend und wird zudem bei den GKV-
Verhaitniswerten vorgenommen. Diese kommen durch den Beitragsbedarf
bei allen Kassen gleichermaBen zur Anwendung, sodass man von einer
nachtraglichen Korrektur der Pauschalierung ausgehen kann. Zum anderen
unterstellt man, dass alle Risikoklassen zwischen 20 und 40 Jahren prozen-
tual gleichermaBen betroffen sind. Dies wird naturlich ex post nicht der Fall
sein. Ex ante lassen sich aber nur mit erheblichem Aufwand genauere Er-
gebnisse erzielen; die Gefahr besteht eher darin, dass aus Ubereifer das Er-
gebnis verféalscht wird. Gleichzeitig sollte auch der Aufwand fir eine solche
Differenzierung im Auge behalten werden.

2% Die Zahl 81 ergibt sich aus der Tatsache, dass es 6 Versichertengruppen gibt, von

denen aber 3 im Hinblick auf die Erwerbs- bzw. Berufsunfahigkeit erst mit dem 35.
Lebensjahr beginnen (81 = 3x21 + 3x6).
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b)  Unterschiedliche starke Kiirzung der ausgewahiten Risikoklassen

Sofern man annimmt, dass die Pauschalierung durch die gleichmaBige Kur-
zung eine zu starke Verzerrung bewirkt, solite man zu der im Folgenden be-
schriebenen Methode der Risikoklassen-individuellen Kirzung wechseln.
Mogliche Ansatzpunkte wéaren beispielsweise, sich, falls Zugang zu den Da-
ten besteht, am tatsachlichen Alter der schwangeren Frauen einer Kasse zu
orientieren. Oder aber man nimmt die GKV-unabhéangige deutschlandweite
Statistik und Ubertragt sie — unter der Annahme einer gleichen Verteilung —
auf die GKV. Das durchschnittliche Alter der Frauen bei der Geburt eines
Kindes wird beispielsweise vom Statistischen Bundesamt verdffentlicht und

kann als erster Anhaltspunkt fiir eine Risikoklassen-individuelle Kurzung die-
nen:

Tabelle 11: Alter der Mitter bei der Geburt ihrer Kinder

2001 = 2002 2003
Insgesamt ‘ : Alter 29,7“ - 2\9,8” \ , 29,9
Miitter verheiratet ' -
zusammen . Alter 30,5; 30,6 30,7
bei der Geburtdes 1. » o
Kindes Alter 29,2 29,3 29,4
bei der Geburt des 2. : .
Kindes Alter 30,9 . 31»,1 3 31,2
bei der Geburtdes 3. ; :
Kindes Alter 324 325 32,6
Miutter nicht verheiratet Alter 27,5 276 27,7
Zusammengefasste Geburtenziffer
durchschnittliche : ; :
Kinderzahl je Frau 1,3 13 1.3
' Bezogen auf die Kinder der bestehenden Ehe

Quelle: Statistisches Bundesamt (2004c¢)
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Methode 2b ist ein starker Hypothesen-basiertes Modell. Zur lllustrierung
dieser Vorgehensweise werden im Folgenden nicht die Schwangerschafts-
leistungen, sondern die Rollstuhl-Kosten verwandt.

Ein Rollstuhl kann wegen eines Unfalls kurzfristig oder wegen einer langfris-
tigen Krankheit dauerhaft benétigt werden. Unter letztere Gruppe fallen Al-
terskrankheiten, bei denen nicht zu erwarten ist, dass die Nutzung des Roll-
stuhls bis zum Lebensende wieder ausgesetzt wird. Deshalb dirfte die An-
zahl von Rollstihlen je Einwohner mit zunehmendem Alter ansteigen. Ge-
naueres Uber die Verteilung kann durch den Datensatz einer Versicherung
oder einer unabhangigen Quelle, wie das Statistische Bundesamt, in Erfah-
rung gebracht werden. Wenn man wie in a) ausgewahlte Risikoklassen be-
trachtet, weil andere nur marginal betroffen sind, muss die Kirzung der be-
troffenen Risikoklassen festgelegt werden. Ein einheitlicher Kiirzungsfaktor
kommt wegen der progressiven Inanspruchnahme nicht in Frage. Theore-
tisch lieBe sich jede Risikoklasse einzeln betrachten und auf Basis von lIst-
Daten kirzen. Dagegen spricht allerdings, dass Kassendaten nicht reprasen-
tativ sein werden® und im Falle anderer Quellen, die Daten nicht den Zu-
schnitt der 732 Risikoklassen haben. Es muss also ein Verlauf angenommen
werden, der zur Generierung einen nicht zu groBen Aufwand erfordert, und
der mit den eingeholten Informationen Uber Rollstuhl-Kosten in der GKV ver-
einbar ist. Der Verlauf kann linear oder exponentiell sein oder auch andere
mit den empirischen Daten vereinbare Formen haben. Angenommen in dem
genannten Beispiel stellt sich heraus, dass Rollstihle im Wesentlichen ab
dem Alter von 50 genutzt werden, dann muissen bei Wegfall der Erstattung
nun Kosten aus diesen Leistungsprofilen gestrichen werden. Des Weiteren
wird unterstellt, dass durch empirische Daten die These gestitzt wird, dass

eine Progression der Kosten vorliegt. Somit werden 171 Risikoklassen ge-

Dies ist wichtig, da die Kirzung in den Leistungsausgaben der GKV vorgenommen
wird. Das heisst, nur unter der Annahme, dass die Verlaufe bei der Kasse und in der
GKV ahnlich sind, wird die Klrzung zu einem korrekten Ergebnis fihren.
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kirzt.??' Folgende Verlaufe sind unter anderem méglich:

Abbildung 14: Magliche Kiirzungsverlaufe

Versicherten-

gruppe Alter
1-6 50
1-6 51
1-6 52
1-6 ..
1-6 64
1-6 65
1-3 66
1-3 67
1-3 ..
1-3 88
1-3 89
1-3 90 @ @

Quelle: Eigene Darstellung

Auf eine Unterscheidung in Manner und Frauen wurde verzichtet. Ebenso auf
die Méglichkeit, dass Jahrgange im Inanspruchnahmeverhalten differieren, je
nach dem welcher Versichertengruppe sie angehoren. Bei Verlauf (iv) han-
delt es sich um die theoretisch denkbare Variante, jede Risikoklasse einzeln

analysiert zu haben und ggf. auch degressive Verlaufe von einem Jahrgang
zum nachsten anzutreffen.

Die in Methode 2 beschriebene Vorgehensweise stellt eine deutliche Diffe-
renzierung gegenuber Methode 1 dar, insbesondere wenn man den Weg von
Methode 2b geht. Allerdings werden die Profile nach wie vor auf Basis der
Gesamtausgaben je Risikoklasse gekiirzt. Genauer ware die Kirzung in ei-

nem oder mehreren der 6 Hauptleistungsbereiche, die von der MaBnahme

' Jeweils 41 Jahrgange fur die Versichertengruppen 1-3 und jeweils 16 Jahrgange fiir

die Versichertengruppen 4-6. Vgl. Abbildung 6 auf S. 52 dieser Arbeit.
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betroffen sind. Auf diese Weise wiirde sich die Anpassung der VHW noch
starker am tatsachlichen Kostenanfall orientieren.??? Hierauf gehen im Fol-
genden die Kapitel 3.3.3 und 3.3.4 ein.

3.3.3 Methode 3: Kirzung der HLB-Ausgaben pauschal (iber alle Ri-
sikoklassen

Bei Methode 3 handelt es sich um ein analoges Vorgehen wie bei Methode 1,
nur dass diesmal die Kosten des betroffenen Hauptleistungsbereiches zu
Grunde gelegt werden. Dadurch konnen die spateren, tatsachlichen Verhalt-
niswertanpassungen nach Einfiihrung einer gesundheitspolitischen Maf3-
nahme genauer simuliert werden. Dies liegt insbesondere daran, dass die
Kostenverteilung uber 732 Risikoklassen in dem Hauptleistungsbereich der-
jenigen der Gesamtausgaben nicht entspricht. Die Kirzung je Hauptleis-
tungsbereich (Methoden 3 und 4) kam in dem in der vorliegenden Arbeit vor-
gestellten Modell iberwiegend zur Anwendung, insbesondere in der Auspra-
gung von Methode 4a.??® Eigentlich misste man direkt in dem entsprechen-
den Konto klirzen und dort jede Risikoklasse einzeln. Fur Ersteres fehlen die
Informationen der Kosten je Kontenklasse auf GKV-Ebene, flr Letzteres tre-
ten die in Variante 4b in Kapitel 3.3.4 beschriebenen Schwierigkeiten, insbe-
sondere der hohe Arbeitsaufwand, auf. Somit stellen Methoden 3 und 4a den
hochsten Detailgrad dar, den man fiir die GKV-Leistungsausgabenkiirzung

mit einer angemessenen Aufwand-Nutzen-Relation erreichen kann.

Im Gegensatz zu Methode 1 kann sich das Geflige der Verhéltniswerte durch

222

Fir eine theoretisch denkbare Detaillierung anhand der Kontenarten vgl. Kapitel 3.2.
223

Methode 4a nimmt eine einheitliche Kiirzung der HLB-Ausgaben der betroffenen Risi-
koklassen vor. Vgl. S. 101 dieser Arbeit.
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eine pauschale Kiirzung im Hauptleistungsbereich verschieben.?** Zwar nicht
innerhalb des einen Hauptleistungsbereiches, aber dafiir nach Aggregierung
mit den anderen funf. Entscheidend fur die Auszahlung des Beitragsbedarts
an die Kassen ist der Gesamtverhaltniswert, der sich durch den gewichteten
Durchschnitt der sechs Hauptleistungsbereiche ergibt. Da die Kostenverlaufe
von Risikoklasse 1 bis 732 je HLB unterschiedlich sind, fuhrt eine pauschale
Kirzung in einem HLB nach der anschlieBenden Aggregierung zu einer Ge-
wichtsverlagerung. Dies ist gewollt, weil der Verlauf im HLB der Kostenstruk-

tur der letztlich betroffenen Konten vermutlich besser entspricht als der Ver-
lauf der Gesamtausgaben.

Dem Beitragsbedarf konnte man sich nun nicht mehr wie in Methode 1 mit
einer Faustformel nahern. Die Gewichtsverlagerung der Verhéltniswerte zu-
einander kann namlich nach Muitiplikation mit den kassenspezifischen SA40-
Versichertentagen eine Uber- oder unterproportionale Verringerung des Bei-
tragsbedarfs zur Folge haben. Was den Einfluss des Ausgleichsbedarfsatzes
angeht, gelten die Ausfuhrungen aus Methode 1 analog. Das heisst, Kassen
mit héherer Grundiohnsumme profitieren absolut gesehen Uberdurchschnitt-

lich von einer ABS-Absenkung. Dies gilt im Ubrigen auch fiir die Methoden 2
und 4.

Wenn es um die Zuordnung der gesundheitspolitischen MaBnahme zu einem
HLB geht, ist zuséatzlich zu bedenken, dass ggf. mehr als ein HLB betroffen
ist. In diesem Fall liegt die zusatzliche Hurde darin, die richtige Verteilung der
Einsparung auf die HLBs abzubilden. Anhaltspunkt kann die empirische Kos-

tenverteilung der zu streichenden Leistung auf die Konten einer Kasse sein.

Da Konten spatestens ab dem Viersteller immer zur Ganze einam HLB an-

gehdren, ist auf Basis eines Kassendatensatzes und unter der Annahme ei-

224 Bei Methode 1 andert sich das Verhaltnis der Verhaltniswerte zueinander nicht, sie

werden lediglich gekirzt und mit dem konstant gehaltenen Hundertprozentwert und
den SA40-Tagen multipliziert.
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ner ahnlichen Verteilung in der GKV die Aufteilung auf die HLBs der GKV

moglich. Auch wenn die GKV nicht exakt die gleiche Kostenstruktur wie eine

t,225

Kasse aufweis stellt es zunéchst die beste Annaherung dar, die selbst-

verstandlich falsifizierbar ist.

Eine andere Méglichkeit ist, die Aufteilung anhand des Kostengewichts der
sechs Hauptleistungsbereiche vorzunehmen:

Kosten HLB 1
Kosten (HLB 1+ 4)

Kiirzung HLB 1 = Zu erwartende Einsparung X

In diesem Beispiel waren die Hauptleistungsbereiche 1 und 4 betroffen.??
Man wirde den Hauptleistungsbereich 1 mit seinem relativen Gewicht kur-
zen. Im Vergleich zu dem zuerst dargesteliten Weg, sich an die Daten einer
Kasse zu halten, ist diese Art der Annadherung weniger erfolgsversprechend.
Grund ist die vermutlich geringe Bedeutung der Einsparung fiir die Gesamt-
kosten. Es ware Zufall, wenn die MaBBnahme sich auf zwei oder mehr HLBs

in etwa so verteilt, wie es die restlichen Kosten tun.

3.34 Methode 4: Kiirzung der HLB-Ausgaben differenziert nach Risi-
koklassen

In Analogie zu Methode 2 muss fir Methode 4 die zu erwartende Einspar-
summe hinsichtlich der Risikoklassen lokalisiert werden. Grundsétzlich wer-
den dies dieselben Risikoklassen sein — unabhéangig davon, ob man bei den
Gesamtausgaben oder bei den Ausgaben der Hauptleistungsbereiche kirzt.

Gegebenenfalls ergeben sich durch die Hauptleistungsbereiche Zuordnungs-

225 Identisch sind Kassen- und GKV-Kostenstruktur nur in einer theoretisch denkbaren

Durchschnittskasse.

%6 Hauptleistungsbereich 1: Arzte, Hauptleistungsbereich 4: Krankenhaus.
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probleme, wie in Kapitel 3.3.3 beschrieben. Wenn es beispielsweise darum
geht, eine Einsparung, die durch ein Hausarztmodell erwartet wird, zuzuord-
nen, ist der Anteil der Einsparung, der auf den Krankenhaussektor (HLB 4)
entfallt, zunachst nicht klar erkennbar. Im Zweifel sollte auf Methode 2, also
der Kiirzung bei den Gesamtausgaben, ausgewichen werden. Angenommen,
eine Gesetzesanderung kann hinsichtlich des Hauptleistungsbereiches und
auch hinsichtlich der Risikoklassen eingegrenzt werden, steht eine einheitli-

che oder eine differenzierte Kiirzung der betroffenen Risikoklassen des/der
Hauptleistungsbereiche/s zur Auswahl.

a) Einheitliche Kirzung der ausgewahlte Risikoklassen um den gleichen
Faktor

Dies ist die Methode, die im Rechenmodell, wie erwdhnt, zumeist zur An-
wendung kommt.?*” Sie weist einen hohen Grad an Differenziertheit auf und
ist unter Aufwand-Nutzen-Abwégungen der Methode 4b uberlegen. Der Kur-
zungsfaktor, um den die betroffenen Risikoklassen gekiirzt werden, wird sich

im Vergleich zu Methode 2 erhéhen, da der Nenner kieiner wird:

HLB Risikoklassen Kiirzungsfaktor = Einsparsumme
HLB LA der betroffenen Risikoklassen

Die Pauschalierungen, dass alle betroffenen Risikoklassen gleichermaBen
gekurzt werden, wird analog Methode 2 in Kauf genommen. Da der Kiir-
zungsfaktor starkere Renommierungen in den Risikoklassen vornimmt, ist bei

der Bestimmung der Risikoklassen mit noch gréBerer Sorgfalt vorzugehen.
Das Vergessen von Risikoklassen oder die Hinzunahme nicht-batroffanar
Risikoklassen kann bei den neuen Verhdltniswerten starke Verzerrungen

bewirken. Weniger stark ist die Verzerrung fir den Fall, dass der falsche

27 vgl. das Rechenbeispiel in Kapitel 4.4.2.
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HLB, aber die richtigen Risikoklassen gewahit wurden. Durch die Aggregie-
rung zu einem Gesamtkostenblock je Risikoklasse, welcher wiederum zur
Berechnung der Beitragsbedarfe dient, ist es im Grunde gleichgliltig, in wel-
chem HLB gekirzt wurde, solange die Hohe identisch ist. Die Verzerrung
besteht also im Unterschied der Kostenhohe der Risikoklasse in zwei unter-

schiedlichen HLBs mit ihren jeweiligen Kiirzungsfaktoren:

Verzerrung in der Risikoklasse x durch einen falsch gewdhiten HLB

= HLB, Kiirzungsfaktor x Kosten, in HLB, — HLB, Kiirzungsfaktor x Kosten, in HLB,

Dieser Grundsatz gilt auch fur die im Folgenden erlauterte Methode 4b. Al-
lerdings muss dort beachtet werden, dass der Kirzungsfaktor fiir die betrof-
fenen Risikoklassen nicht einheitlich bestimmt wird, sondern ein Risikoklas-

sen-spezifischer Kirzungsfaktor zur Anwendung kommt.
b)  Unterschiedliche starke Kiirzung der ausgewahlten Risikoklassen

Die unterschiedlich starke Kirzung einzelner Risikoklassen muss, wie er-
wahnt, jeweils unter Aufwand-Nutzen-Abwégungen betrachtet werden. Im
Extremfall waren nicht nur 732 Prozentsatze festzulegen, sondern 732 mal
der Anzahl der betroffenen Hauptleistungsbereiche — immer davon ausge-
hend, dass innerhalb eines HLB alle Risikoklassen betroffen sind. Aufgrund
der grof3en Zahl ist mit einer partialen Kompensation durch entgegengesetzte

Fehleinschatzungen der Kiirzungsfaktoren zu rechnen.

Der Aufwand ist nur in Ausnahmeféllen zu rechtfertigen. Entweder

. ist erkennbar, dass eine Gesetzesanderung nur ein paar spezielle Risi-
koklassen betrifft, und dass diese hinsichtlich der Héhe der Kirzung
groBBe Unterschiede aufweisen

oder
man méchte die Auswirkung einer Gesetzesanderung fir einzelne Risi-

koklassen, die fir die Krankenkasse von besonderer Relevanz sind,
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gesondert untersuchen, ggf. fur verschiedene Szenarien.

Je betroffener Risikoklasse und HLB ergibt sich ein Kirzungsfaktor. Nimmt
man den Fall einer Gesundheitsreform, bei der im Aligemeinen alle Bereiche

betroffen sind, hat man aggregiert fur alle gesundheitspolitischen MafBnah-
men 5124 Kiarzungsfaktoren:

Anzahl moglicher Kiirzungsfaktoren

=732 x7
=5124

Die Zahl 7 ergibt sich durch die Tatsache, dass je Risikoklasse sechs Haupt-
leistungsbereiche und einmal Gesamtausgaben existieren. Letztere wirde
man kirzen, wenn eine Maf3nahme keinem HLB direkt zuzurechnen ist. Die
Verzerrungen durch falsche Kirzungsfaktoren werden sich, wie erlautert,
zum Teil aufheben. Betrachtet man die Verzerrung einer einzelnen Risiko-
klasse durch einen falsch gewahlten HLB, aber richtiger absoluter Einspar-

summe fir die Risikoklasse, ist eine Verzerrung theoretisch nicht existent:

Kiirzungssumme = Kiirzungsfaktor, X Kosten der Risikoklasse, in HLB,

= Kiirzungsfaktor, X Kosten der Risikoklasse, in HLB,

Der sich daraus ergebende partielle VHW fiir die HLBs 1 und 2 ware zwar
nun falsch, die Fehler heben sich aber wegen ihrer Betragsgleichheit durch
die Aggregierung zu einem Gesamt-VHW wieder auf.
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4 Konkrete Ausgestaltung des Rechenmodells

41 Aufbau

Das vorliegende Rechenmodell besteht ahnlich wie andere dkonomische
Modelle darin, aus den Input-GroBen mit Hilfe von Analysen aussagekraftige
Output-GréBen zu generieren.?® Grundsatzlich kommen drei Arten von In-
put-Groéf3en in Frage: GKV-bezogene, Kassen-bezogene sowie Dritt-GroBen,
die sich sowohl auf die GKV als auch auf die Kassen beziehen.

Abbildung 15: Modell-Autbau

Input Analyse Qutput
(" M\
* Leistungsausgaben® s Abschatzung der Auswirkung * LA-Einsparungen je ASA-
< GKY je MaBnahme** Risikoklasse
= Musterkasse * GKV
+ Musterkasse * Neue VHW und
* SA40-Versichertentage g:s::gz\enge je RSA-
-~ GKV * Bestimmung der betroffenen Sikoriasse
HLBs und Risikoklassen
Musteridsse s Skalierungsfakioren je HLB
» VHW* ¢ Kiarzungsmethode je
MaBnahme * Neue Basiswerte (ABS,
« Sonstiges GLS, efc.)
~ 100 %-Wert * Entwickiung der Varlablen
_ . « Versicherte * Gesamtauswirkung je
gusgltzlchsbedaﬂssatz ¢ Leistungsausgaben MaBnahme unter
~ Grundiohnsummen Beriicksichtigung der RSA-
— Beitragseinnahmen + Grundiohnsummen Mechanik
\. _J

* Matrix 732 x 6 (= RSA Risikoklassen x Hauptleistungsbereiche)
** Exkl. RSA-Mechanik, also reine LA-Senkung oder Einnahmensteigerungen

Quelle: Eigene Darstellung

Wahrend die Input-GroBen in Abbildung 15 eindeutige, objektive Werte dar-
stellen, die bereits ermittelt wurden (Sekundardaten),?® flieBen in den Analy-
sen die Uberlegungen der jeweiligen Nutzer des Modells ein. Hierin sind un-

28 ygl. Cichon (1985), S. 9-14.
29 yql. S. 36 fur eine Definition von Primar- und Sekundardaten.
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ter anderem die Einschatzungen uber die Auswirkung je MaBnahme, die ge-
naue Lokalisierung hinsichtlich Risikoklasse und HLB, die Kirzungsmethode

sowie die Entwicklung der Input-GréBen Versichertenzahl, Ausgaben und
Grundlohnsumme enthalten.

Als Output-GroBen errechnet das Modell alle Parameter, die fir den RSA-
Ausgleichsmechanismus notwendig sind. Zunachst die LA-Einsparungen,
neue VHW und Risikomenge je Risikoklasse. Basierend darauf wird dann die
Gesamtauswirkung je MaBnahme fur die Kasse ermittelt. Wichtig ist bei der
Betrachtung der Output-GréBen, dass der Schwerpunkt auf den Auswirkun-
gen der gesundheitspolitischen MaBnahme Iiegt.230 Grundsatzlich sollte bei
einer Kasse eine ahnlich geartete Vorgehensweise jahrlich fir die Budget-
planung zur Anwendung kommen.?®' Die neue Herausforderung besteht vor

allem darin, die Diskontinuitaten einer Gesetzesanderung abzubilden.

4.2 Annahmen des Modells

In den Pramissen, die in das mathematische Modell einflieBen, dricken sich
unter anderem die unterschiedlichen Zukunftserwartungen der Anwender
aus. Die einzelnen Annahmen unterscheiden daher ein Modell mit zutreffen-
dem 'Business judgement' von einem mit schlechtem 'Business judgement'.
Selbstverstandlich basiert das Modell immer auf einer identischen Arithmetik,
welche bei der vorliegenden Arbeit von groBerer Bedeutung ist als die An-

nahmen. Dennoch soll an dieser Stelle auf eine Erlauterung der Annahmen
nicht verzichtet werden.

Es wird zunéchst davon ausgegangen, dass die bernommenen Berechnun-

?%0 Deshalb werden unter anderem HilfsgréBen wie die Skalierungsfaktoren ermittelt.

' Vgl Kapitel 5.2.2 'Finanzplanung'.
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gen des BVA stimmen. Das heisst, es wurde keine Verifizierung vorgenom-
men, ob die Leistungsausgaben, Grundlohnsumme und Verhaltniswerte kor-
rekt ermittelt worden sind. Ohne tieferen Einblick in die gemeldeten Daten
der Kassen ware es auch nicht méglich. Gleiches gilt fir die Einteilung der
Kosten in die sechs Hauptleistungsbereiche. Die Plausibilitat der Werte wur-
de hingegen an verschiedenen Stellen Uberpriift, zum Beispiel anhand der
Verknipfung von Verhéltnis-, SA40-Werten und dem 100 %-Wen. Es ergibt
sich daraus in der Tat das Gesamtausgabenvolumen der GKV. Auf gleiche

Weise lassen sich die Kosten der Hauptleistungsbereiche nachvoliziehen.

Als weitere Annahmen wird unterstellt, dass die Absenkung des Ausgleichs-
bedarfssatzes vollstdndig an die Mitglieder weitergegeben wird. Dies sieht
auch der Gesetzgeber vor.?*? In der Praxis werden sich hierzu aus diversen
Grunden Abweichungen ergeben, auch wenn es zum Teil gesetzlich verbo-
ten ist. Es ist davon auszugehen, dass einige Kassen versuchen werden, die

Einsparungen nicht direkt an die Mitglieder weiterzugeben, z.B. weil

es noch einen Schuldenberg abzubauen gilt
man sich ein finanzielles Polster aufbauen mdchte

. die ABS-Senkung nicht ein Vielfaches eines Zehntel-Prozentpunktes
ist, die Beitragssatze hingegen schon

. aus wettbewerbspolitischen Grinden die Kasse die Beitragssatztypen

unterschiedlich stark senken will

Fir die Berechnungen wurden, wie in Kapitel 2.2.1 erlautert, alle relevanten
Daten beriicksichtigt, die fur das Geschéftsjahr 2002 zur Verfligung standen.
Insofern wurde auf eine Berlicksichtigung der Differenzierung nach struktu-
rierten Behandlungsprogrammen gemaf § 137g SGB V verzichtet.?*® Neben

den Leistungsausgaben je urspringlichem Hauptleistungsbereich 1-5 (Arzte,

232
233

Vgl. § 220 Abs. 1 SGB V.

Fur eine Definition und Zeitplan der strukturierten Behandiungsprogramme vgl. Dau-
benbiichel (2002), S. 56-59.
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Zahnarzte, Arzneimittel, Krankenhauser, und sonstige Leistungen)®** erfolgt
namiich ,ab dem Geschéftsjahr 2003 .. die Erhebung zusétzlich getrennt
nach den Hauptleistungsbereichen: Nichtdrztliche Leistungen der ambulan-
ten Dialyse, Sterbegeld, und berticksichtigungsfdhige Mehrleistungen fiir in

strukturierte Behandlungsprogramme ... eingeschriebene Versicherte**®,

Was die Altersstruktur angeht, muss in der Finanzplanung einer GKV be-
dacht werden, dass die Versicherten pro Jahr jeweils eine Altersklasse wei-
terricken. Da man die derzeitige Starke der Jahrgange sowohl auf Kassen-
als auch auf GKV-Seite kennt, lasst sich die vereinfachende Annahme tref-
fen: alle Versicherten ricken einen Jahrgang weiter, ohne dass sich dabei
das Verhaltnis der Risikoklassen zueinander andert. Es finden also keine
Bewegungen innerhalb eines oder mehrerer Jahrgénge bezlglich der Versi-
chertengruppen statt. Abweichend davon ware der Sachverhalt zu beriick-
sichtigen, wenn Versicherte in groBem MaBe ihren Krankengeldanspruchs-
status wechseln wirden. Die Annahme einer diesbezlglichen Konstanz ist
allerdings vertretbar, da auch in der Vergangenheit keine nennenswerten
Bewegungen zu verzeichnen waren und es sich um eine isolierte Analyse
uber die Auswirkung einer gesundheitspolitischen MaBnahme handelt. Wenn
allerdings durch die MaBnahme mit vermehrten Wechselaktivitaten zwischen

den Versichertengruppen zu rechnen ist, sollten die Uberlegungen in die Be-
trachtung wieder miteinbezogen werden.

Fir das Aufstellen des Kassen-Budgets ist es gleichwohl unerlasslich, den
Altersstruktur- und Normkosteneffekt abzuschatzen.?*® Im vorliegenden Mo-

dell ist fir den Altersstruktureffekt die Geburten- und Sterbequote der Kasse

234 Krankengeld lauft weiterhin als gesonderter Hauptleistungsbereich 6 mit eigenen Er-

hebungsmodalitaten.
Vereinbarung zwischen AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskassen,
IKK-Bundesverband, Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., AEV — Verband

der Arbeiter-Ersatzkassen e.V., Bundesknappschaft, See-Krankenkasse (2003), S. 5.
Vgl. Kapitel 3.1.2.

235
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im Vergleich zur GKV abzuschétzen. Die Geburten- und Sterbequote ist nicht
gleichzusetzen mit dem Altersstruktureffekt, da dieser die gesamte Alters-
struktur der Kasse betrachtet. Inbegriffen ist also auch die relative Alterung
der Versicherten der Kasse durch Zu- und Abgange von Versicherten. Sofern
man in der Lage ist, den Altersstruktureffekt abzuschéatzen, solite er in die
Analyse einflieBen, ansonsten reicht die Geburten- und Sterbequote.?®” Als
Referenz mussen Zeitreihen aus der Vergangenheit herangezogen werden,
die in jeder Kasse vorhanden sein soliten. Auch der Normkosteneffekt kann
mit Hilfe von Zeitreihen extrapoliert werden.

Des Weiteren muss eine Annahme hinsichtlich der Versichertenanzahlent-
wicklung getroffen werden. Fir die GKV wurde ein konstanter Versicherten-
bestand unterstellt, da sich den Versicherten nur begrenzte Substitutions-
maoglichkeiten bieten. Wie sich mittlerweile gezeigt hat, ist die Versicherten-
zahl in der Tat nahezu identisch geblieben. Sie hat sich im Zeitraum vom Be-
kanntwerden der konkreten Reformvorschlage bis einschlieBlich der ersten
sechs Monate der Umsetzung, also vom 1. Juli 2003 bis zum 1. Juli 2004,
um 0,2 % verringert.?® Fir die zu untersuchende Kasse muss unter Um-
standen eine gesonderte Annahme getroffen werden. Sie sollte sich an der
speziellen Situation der Kasse orientieren und die Auswirkungen der Geset-
zesanderung auf den Versichertenbestand der Kasse bericksichtigen. Fur
die Musterkasse des Rechenmodells wurde jedoch analog der GKV eine
gleich bleibende Versichertenanzahl angenommen. Sie ist fur diese Dimen-
sion also eine Durchschnittskasse.

Hinsichtlich des Beitragssatzes orientieren sich die Berechnungen am allge-

meinen Beitragssatz. Wie der Name andeutet ist es der Beitragssatz, den die

27 Die Zu- und Abgange flieBen Uber die Entwicklung der Versichertenzahl ohnehin in

die Analyse ein.
Vgl. BMGS (2005a), S. 36 und 39.

238
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Mehrzahl der Mitglieder entrichtet.?®® Eine weitergehende Analyse ware diffe-
renziert nach Beitragssatzen moglich. Dafiir misste zunéchst gezeigt wer-
den, dass die Mitgliederstruktur in Abhangigkeit vom Beitragssatztyp variiert
und im nachsten Schritt, dass die Auswirkungen einer MaBnahme die Mit-
glieder der Beitragssatztypen unterschiedlich stark betreffen. Solche Daten
sind o&ffentlich nicht zuganglich. Mit dem allgemeinen Beitragssatz deckt man
allerdings die grof3te Mitgliedergruppe ab. Zudem werden auf der Kostensei-
te naturlich die Daten aller Mitglieder/Versicherten in die Berechnungen ein-
bezogen. Der einzige Unterschied, der sich in der Praxis ergeben kann, ist
also eine uneinheitliche anstatt der im Modell unterstellten einheitlichen Bei-
tragssatzsenkung. Im Falle von ahnlichen Mitgliederstrukturen innerhalb der
Beitragssatztypen, kann selbst bei Vorhandensein der Daten auf eine Diffe-

renzierung ganzlich verzichtet werden.

Des Weiteren musste eine Annahme hinsichtlich der Kassenansiedlung ge-
troffen werden. Durch das Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen
Krankenkasse wird seit 2001 der gesamtdeutsche RSA sukzessive einge-
fuhrt. ,Der gesamtdeutsche RSA besteht aus zwei Grundelementen: dem
Finanzkraftausgleich und der Angleichung der Normprofile.“*° Dadurch wur-
den 2001 zwischen 4,3 und 4,4 Mrd. DM von den alten in die neuen Bundes-

lander transferiert.”*'?*? Fiir das vorliegende Modell wird von einer West-
Kasse ausgegangen.

Bezlglich der Trennung von AKV und KVdR wird diese weitestgehend durch
die Altersstruktur bertcksichtigt. Ausgabenseitig andert sich durch den

Wechsel eines Versicherten von der AKV zur KVdR zunachst nichts. Die Er-

239
240
241

Vgl. BMGS (2005b), S. 52-54.
Becker et al. (2001), S. 36-37.

Vgl. Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2001), S.
185.

In den Jahren 1999 und 2000 war die Transfersumme gesetzlich auf 1,2 Mrd. DM
bzw. 2,8 Mrd. DM beschrankt.

242
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stattungen sind ebenfalls identisch. Einnahmenseitig flihrt ein Wechsel im
Allgemeinen zu einem geringeren beitragspflichtigen Einkommen, was nied-
rigere Beitragsmehreinnahmen zur Folge hat. Mit Hilfe der Grundiohnsumme
lasst sich das Phanomen abbilden, denn sie konsolidiert alle beitragspflichti-
gen Einnahmensénderungen sowohl flr die AKV als auch fiir die KVdR. In-
sofern flieBt in sie auch die Annahme der wirtschaftlichen Entwicklung ein.
Um sicher zu gehen, dass derzeit nicht mit einer Renteneintrittswelle zu
rechnen ist, wurden die Altersgruppen untersucht. Das Ergebnis zeigte, dass
eine soiche Bewegung in der Tat zurzeit nicht ansteht. Auch eine signifikant
bessere/schlechtere wirtschaftliche Entwickiung als in den letzten finf Jahren
ist nicht zu erwarten. Deshalb wurde der gewichtete Durchschnitt der Grund-
lohnsummenentwicklung der Vergangenheit in Héhe von 1 % fortgeschrie-
ben. Fur die Musterkasse wird aufgrund ihrer etwas &lteren Versicherten-

struktur eine Grundlohnsummensteigerung von 0,9 % unterstellt.

Die Annahmen sind wichtige Erfoigsfaktoren fiir das Erstellen des Modells.
Noch entscheidender ist jedoch die Arithmetik. Wahrend bei obigen Annah-
men zum Teil von einem Gleichschritt der GKV und einer Kasse ausgegan-
gen werden kann, driickt sich erst in der Arithmetik die Relativitat des Sys-
tems aus.

4.3 Arithmetik des Modells

4.341 Uberleitung der gesamtwirtschaftiichen Auswirkung auf eine

einzelne Kasse

Fiir das Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutsch-
land ist vor allem die gesamtwirtschaftliche Einsparung bzw. Lenkungswir-
kung relevant. Deshalb werden im Vorfeld einer Gesetzesverabschiedung
zur argumentativen Unterstiitzung Abschatzungen Uber die zu erwartenden

Einsparsumme abgegeben. Fir das System als Ganzes reicht dies, da die
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Kassen im Durchschnitt um diese Einsparsumme — sofern sie realisiert wird —
entlastet werden. Flir die einzelne Kasse ist es aber weniger relevant, da far
sie entscheidender ist, wie sich ihre Wettbewerbssituation verdndern wird.

Deshalb hat man im Modell eine Uberleitung der makroékonomischen auf die

mikrookonomischen Auswirkungen herzustellen.

Die Ertragsmechanik des RSA spielt hierbei die entscheidende Rolle. Die
Profitabilitat oder, besser gesagt, der Beitragssatz**® einer Kasse hangt we-
niger von der absoluten Effizienz der Kasse als vielmenr von ihrer relativen
Starke im Vergleich zu ihren Wettbewerbern ab. Als lllustration mag folgen-
des Beispiel dienen: Zwei Touristen werden in der Wiste von einem Léwen
Uberrascht. Darauf zieht der eine seine Turnschuhe an. Der andere fragt ihn,
warum er dies tue; der Léwe sei sowieso schneller als sie. Darauf entgegnét
der Erste: ,das stimmt, allerdings wird der Lowe nur einen von uns essen,
und deshalb muss ich lediglich schneller sein als du."

Die Relativitat des Systems driickt sich in den drei Elementen Finanzkraft,
Beitragsbedarf und Leistungsausgaben aus. Die Grundidee der Uberleitung
ist, die Entlastung des Systems mit der Entlastung der Kasse zu vergleichen.
Als MafB3stab der Entlastung dienen der Ausgleichsbedarfs auf GKV-Seite

sowie der Beitragssatz auf Kassenseite. Diese zunachst einfache Grundregel
entpuppt sich in der Handhabung als nicht trivial.

Der absolute Betrag der GKV-Entlastung ist, wie erwahnt, zunachst als ABS-
Entlastung auszudricken. Mit Hilfe der ermittelten Auswirkung auf den Aus-
gleichsbedarfssatz ist die Finanzkraft-Entlastung der Kassen bekannt. Die
Differenz zwischen altgm und neuem ABS driickt also die durchaehnittliche

Beitragssatz-Senkung aus, die die Kassen auf Grund der neuen MaBnahme

#®  Da eine Kasse (ber einen langeren Zeitpunkt keine Gewinne erwirtschaften darf,

werden sich die Uberschilsse in einem sinkenden Beitragssatz ausdriicken.
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ceteris paribus durchfihren kénnen. Dies unterstellt, dass die ABS-Senkung
direkt an die Mitglieder weitergegeben wird. Wie auf Seite 106 erwahnt, ver-
pflichtet das SGB V die Kassen, die Einsparungen als Beitragssatzsenkung
weiterzugeben. In der Praxis ergeben sich jedoch Spielraume fir die Kassen,
da eine eindeutige Quantifizierung der Ursache-Wirkungs-Beziehung fur den

externen Betrachter nur sehr eingeschrankt moglich ist.

Eine Kasse wird geneigt sein, nun der ABS-Punkte-Senkung die Beitrags-
satzsenkung gegenuber zu stellen, die sie durch die Verringerung der Leis-
tungsausgaben durchfihren kénnte. Das wirde aber den Beitragsbedarf,
also die Normprofile, aufer Acht lassen. Die Normprofile werden sich aller-
dings durch eine MaBnahme, und damit die Ausschittungen (Beitragsbedar-

fe) an die einzelnen Kassen, verandern. Es ist also notwendig, den neuen

Beitragsbedarf zu errechnen.

Die Auswirkungen auf den Beitragsbedarf sind etwas komplexer; betreffen
sie doch die Abbildung einer MaBnahme auf 732 Risikoklassen. Es ist flir
jede Risikoklasse gesondert die Kiirzung der Leistungsausgaben sowie die
daraus resultierende Verhaltniswertanpassung zu ermittein — selbstverstand-
lich handelt es sich hierbei um die GKV-Seite. Einen Kassen-Verhaltniswert
gibt es bekanntlich nicht, auch wenn er theoretisch berechenbar ware. Mul-
tipliziert man die neuen Verhaltniswerte mit den SA40-Versichertentagen der
Kasse und mit dem Hundertprozentwert ergibt sich der neue Kassen-
Beitragsbedarf. Da sich 732 Risikoklassen nur mit erheblichem Aufwand ein-
zeln betrachten lassen, sind Gruppenbildungen sinnvoll. Das Auswahlkriteri-
um solite vor allem eine &hnlich geartete Betroffenheit der Risikoklassen
sein. Kapitel 4.4.2.6. geht anhand eines Beispiels genauer auf die Arithmetik
der Beitragsbedarfermittlung ein; rein mathematisch ist sie in Abbildung 22
auf Seite 136 dargestellt.
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432 RSA-Leistungsausgaben

Im Folgenden werden Teilbereiche der RSA-Leistungsausgaben naher be-
leuchtet. Detaillierte Kenntnisse der verschiedenen Aspekte sind unerlasslich
zur Beurteilung gesundheitspolitischer MaBBnahmen. Den Einstieg stellen zu-
nachst die nach Geschlechtern aufgeteilten Normprofile der Altersklassen
dar:

Abbildung 16: RSA-Leistungsausgaben 2002 nach Geschiecht

Ausgaben*
in EUR

6.000

=77 Mannlich
Weiblich

4.000 A

Alter

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

* Gewichteter Durchschnitt der jahrlichen Ausgaben je Versicherten fir die Versicherungsgruppen 1-6 in Ost und
West

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von BVA-Daten

Es handelt sich bei Abbildung 16 um Berechnungen auf Basis der so ge-

nannten ‘endgultigen standardisierten Leistungsausgahen fir die GKY pro

Tag, die vom Bundesversicherungsamt zusammengestellt werden.?** Zu

244 Die Verlaufe sind hinsichtlich der zunehmenden Kosten im Alter in anderen Landern

ahnlich. Untersucht man die Kosten im Detail ergeben sich allerdings deutliche Unter-
schiede. Vgl. beispielsweise van de Ven {2000), S. 795-796,
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bedenken ist, dass die Daten nicht die Profile der privat und nicht versicher-
ten Bundesbiirger beriicksichtigen.?*® Fir die Berechnung der obigen Gra-
phik werden die unterschiedlichen Verhéltniswerte mit den dazugehdrigen
Versichertentagen sowie dem {ibergreifenden Hundertprozentwert zu einem
gewichteten Mittel zusammengefasst. Die Tatsache, dass im Alter von 35
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen ein AusreiBBer vorliegt, hangt mit der
Behandlung der Erwerbsminderungsrente zusammen. In der Vereinbarung

zwischen den Spitzenverbanden heisst es dazu:

»(3) Die Versicherten, deren Erwerbsfdhigkeit nach den §§ 43 und 45 des
SGB VI gemindert ist ..., bilden ... gesonderte Versichertengruppen.?*®
(4) ...Versicherte, die der in Abs. 3 genannten Personengruppe angehéren

und das 35. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, werden dem Alter 35

zugeordnet. ...“**

Somit werden in den Normprofilen der 35-jahrigen auch die Ausgaben fur
unter 35-jahrige Bezieher von Erwerbsminderungsrenten ben','lcksichtigt.248
Des Weiteren fallen drei Punkte auf: Zum einen die sehr hohen Kosten im
ersten (zum Teil noch im zweiten) Lebensjahr, die durch Krankenhausauf-
enthalte verursacht werden. Zum anderen eine starke Differenz zwischen
Mannern und Frauen im Alter zwischen 20 und 40 Jahren, die aufgrund von
Schwangerschaftskosten entstehen. Drittens sind héhere Kosten flir Manner

als fir Frauen im Alter zu beobachten. Die Ursachen hierfur lassen sich nicht

25 Der Anteil der privat versicherten Bundesbiirger betragt etwa 10 %. Da die PKV-

Versicherten eine geringere Morbiditat aufweisen, wirden sich die Profile etwas ab-
senken. Der Effekt wird abgemildert, wenn es bei dem derzeitigen Verglitungsmodell
fir die Behandlung von Privatversicherten bliebe. Fiir eine genaue Analyse der Aus-
gabenprofile dieser Versichertengruppe vgl. Buchner (2002).

Berechtigte auf eine Erwerbsminderungsrente fallen in die Versichertengruppen 4-6.
Vereinbarung zwischen AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskassen,
IKK-Bundesverband, Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., AEV — Verband
der Arbeiter-Ersatzkassen e.V., Bundesknappschaft, See-Krankenkasse (2003), § 2.
Vgl. hierzu auch die Erlauterungen zu den Berechnungen von Hof (2001b), S. 231.
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monokausal herleiten. Sie werden ahnlich wie die geringere Lebenserwar-
tung von Mannern unter anderem an der erhéhten Berufsbelastung und den

damit verbundenen Folgekosten in Form von Erwerbsminderungsrente und
Krankheit liegen.

Betrachtet man die Summe der Ausgaben Uber alle Jahrgange hinweg,
schneiden Ménner etwas schlechter ab als Frauen. Wahrend die kumulierten
Durchschnittsausgaben von 91 Jahrgangen bei Frauen etwa 191 Tausend
Euro (TEUR) ausmachen, betragen diese bei Mannern gut 195 TEUR.?*® Der
Unterschied wird sich laut Pohimeier/Ulrich in den kommenden Jahrzehnten
noch deutlich verstarken.?®® Auf der anderen Seite gibt es Argumentations-
maoglichkeiten, um das Verhaltnis von Ménner- zu Frauenausgaben zu relati-
vieren: beispielsweise bei der Betrachtung der unterschiedlichen Lebenser-
wartung, der unterschiedlichen Alterspyramide, oder aber bei einer Diskontie-
rung der Ausgaben. Gemeinsam haben beide Geschlechter, dass bei den
Kosten eines einzelnen Versicherten ein starker Anstieg kurz vor dem Tod zu
beobachten ist. Dadurch sind die Durchschnittskosten eines gestorbenen
jungeren Versicherten in der Regel hoéher als die Kosten eines etwas alteren
noch lebenden Versicherten — jeweils bezogen auf den Zeitraum der letzten
12 Lebensmonate des Verstorbenen.®"

Eine Diskontierung wiirde beriicksichtigen, dass die Mehrausgaben von
Frauen friher anfallen und deshalb anders zu bewerten sind als Kosten, die
zu einem spéateren Zeitpunkt auftreten. Hierbei wére insbesondere der Be-

trachtungshorizont relevant. Fir den Aufbau eines Kapitalstocks fiir kiinftige

249 Am giinstigsten sind Mé&dchen im Alter von 3 Jahren; die teuerste Gruppe bilden Man-

ner in der Altersklasse 89. Die Spannbreite geht von etwa 570 bis 5370 Euro Normer-
16s pro Jahr und GKV-Versicherten.

Vgl. Pohimeier/Ulrich (1996), S. 53-54.
Vgl. Zweifel/Felder/Meier (1996), S. 32-34.
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Kosten beispielsweise wére eine Diskontierung interessant.>*> Wenn es nicht
um die Deckung von Ausgaben (ber Zeit, sondern um die Deckung von Aus-
gaben eines Jahres geht, die von verschiedenen Altersgruppen verursacht
wurden (Umlageverfahren), ware eine Diskontierung weniger interessant.
Fakt ist, dass die privaten Krankenkassen fur den Versicherungsschutz von
Frauen hohere Beitrdge verlangen als fir Manner. Der Gesetzgeber méchte
diese Praxis dadurch unterbinden, dass geschlechtsiibergreifende Tarife an-
zubieten sind. Als Grund fir eine notwendige Differenzierung werden von der
PKV zumeist die héheren Gesundheitskosten fiir Frauen angegeben, bei-
spielsweise durch Schwangerschaften. Uber einen Gesamtlebenszyklus
kann dieses Argument allerdings nicht gelten; schon gar nicht, wenn eine
Frau nach Uberschreiten des gebérfahigen Alters in die PKV eintritt. Der ent-
scheidende Grund ist vielmehr die langere Lebenserwartung von Frauen. Die
Angaben von 191 TEUR und 195 TEUR beziehen sich auf die kumulierten
Ausgaben aller Altersklassen von 0-90.2*® Die Risikoklassen sind aber mit
zunehmendem Alter bei Frauen stérker besetzt als bei Médnnern. Wenn man
nun die durchschnittlichen Gesundheitskosten je Jahrgang mit der durch-
schnittlichen Lebenserwartung gewichtet, ergeben sich die geschlechtsspezi-
fischen Beitragsunterschiede. Immerhin liegt die Lebenserwartung von Man-
nern und Frauen mit 75,6 und 81,3 Jahren nach wie vor deutlich auseinan-
der.?®* Insofern sind versicherungsmathematisch die Unterschiede durchaus
begriindet. Wenn allerdings Mann und Frau gleich alt werden, ist nur eine
Argumentation ber die Barwerte moglich, weil die Kosten von Frauen fraher

anfallen.

Fur die Finanzplanung einer Krankenkasse bedeuten die Unterschiede der

Normerldse zwischen Mann und Frau und die Unterschiede der Normerldse

252

Vgl. Schroeter (1999), S. 231-232, hinsichtlich der Auswirkung unterschiedlicher Dis-
kontierungssatze flr die Kapitalstocks-Berechnungen.

Die Risikoklassen der 90-jahrigen schlieBen die iber 90-jahrigen mit ein.

Vgl. Statistisches Bundesamt (2004a).
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der Altersklassen, dass es zwischen wichtigen und unwichtigen Risikoklas-
sen zu differenzieren gilt. Immerhin liegt der Ausgleichsbetrag der 'teuersten’
Risikoklasse um das neun- bis zehnfache uber dem der 'billigsten'. Entschei-
dend flr die Vorhersagegenauigkeit der kinftigen Einnahmen ist also, die
Entwicklung relevanter Risikoklassen zu bestimmen — sowohl auf Kassen-
als auch auf GKV-Ebene. Auf Kassenseite gilt dies auch flr Versicherte, de-

ren Kosten deutlich Gber den erstatteten Normsatzen liegen.

Es lieBen sich neben einer rein ausgabenorientierten Betrachtung auch die
Beitragseinnahmen miteinbeziehen. Dabei ist zu bedenken, dass nur der An-
teil der Beitragsmehreinnahmen bei der Kasse verbleibt. Raffelhi-
schen/Fetzer/Moog haben in ihrer Untersuchung die Leistungsausgaben ge-
schiechtsneutral den Beitragseinnahmen gegeniibergestelit. Demnach er-
wirtschaften die Mitglieder im Alter von 25-63 die notwendigen Uberschiisse,
um den Rest der GKV zu versorgen.?®® Die héchsten Beitragseinnahmen

werden von den Jahrgangen um das Alter 55 erbracht, den groBten De-
ckungsbeitrag von den Jahrgéngen 40-45.

Untersucht man die gleiche Datengrundgesamtheit wie in Abbildung 16 ent-
lang der Dimension Ost/West ergibt sich folgendes Bild:>*®

2% Vgl Raffelhiischen/Fetzer/Moog (2003), S. 88.

Fir eine weiter zuriickliegende Gegeniiberstellung der OstWest-Daten vgl. Ja-
cobs/Reschke (1994), S. 250-251.
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Abbildung 17: RSA-Leistungsausgaben 2002 nach Rechtskreisen

Ausgaben*
in EUR

6.000 =i R

5.000 West

1 Ost
4.000

3.000

2.000 -+

1.000 -

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920

* Gewichteter Durchschnitt der jahrlichen Ausgaben je Versicherten fir die Versicherungsgruppen 1-6
sowie flr das Kriterium Mann/Frau

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von BVA-Daten

Hierbei fallt auf, dass zum einen offensichtlich die Erwerbsminderungsrente
im Osten in jungen Jahren eine groBere Rolle spielt als im Westen (zu er-
kennen am starken Ausschlag bei Jahrgang 35). Zudem zeigt sich, dass
Kosten im Osten im Alter nicht ganz so schnell ansteigen wie im Westen. Die
Grinde mogen mannigfach sein. Die geringeren Leistungserbringerkosten
allein kdnnen das Phanomen nicht erklaren, da sie sich auch in jungeren

Jahrgangen auswirken mussten.

Durch den gesamtdeutschen RSA wird sich die Differenz 'Ost/West' noch bis
zum Jahr 2007 auswirken, da die RSA-Zahlungen angeglichen werden. Die
Angleichung betrifft, wie auf Seite 109 erwahnt, sowohl die Finanzkraft bzw.
den Ausgleichsbedarfssatz als auch den Beitragsbedarf:

,Seit dem Jahr 2000 ist zur Berechnung der Finanzkraft ein gesamtdeutscher

Ausgleichsbedarfssatz zu ermitteln (Gesetz zur Stdrkung der Finanzgrundla-
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gen in den neuen Landern (GKV-Finanzstédrkungsgesetz) vom 24.03.1998,
BGBI. I, S. 526). Seit dem Jahr 2001 wird auch fir den Beitragsbedarf stu-
fenweise ein gesamtdeutscher Risikostrukturausgleich eingefiihrt (Gesetz zur
Rechtsangleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung vom
22.12.1999, BGBI. I, S. 2657). Die endgliltige Rechtsangleichung wird im
Jahre 2007 erreicht. ... . Dennoch sind bis zur endgliltigen Rechtsanglei-
chung die Verhdltniswerte, die standardisierten Leistungsausgaben sowie
der Beitragsbedarf nicht nur fir den Bereich Bund, sondern gleichzeitig auch
wie bisher getrennt nach den Rechtskreisen Ost und West zu ermitteln.
Durch die stufenweise Anndherung an den gesamtdeutschen RSA war die
Rechtskreisangleichung Ost und West im Jahre 2001 mit einem Gewich-

tungsfaktor von 25 % zu bericksichtigen. Der Gewichtungsfaktor erhéht sich
jahrlich um 12,5 Prozentpunkte.“?’

Bis 2007 sind also noch Berechnungen nach dem giiltigen System anzustel-
len. Der Aspekt 'Ost/West' hat aber auch lber 2007 hinaus Relevanz, und
zwar durch die unterschiedliche Héhe der Ist-Ausgaben. Der Verlauf der Kur-
ven in Abbildung 17 ist das Spiegelbild der tatséchlich angefallenen Kosten.
Wenn durch die Angleichung der Beitragsbedarfe und des Ausgleichsbe-
darfssatzes in ganz Deutschland der Versicherte einer Versichertengruppe
identische Normkosten hat, werden damit nicht die Abrechnungen der Leis-
tungserbringer vereinheitlicht. Je starker die Normsétze angeglichen werden,
desto mehr wird eine Kasse profitieren, die in einem Gebiet mit vergleichs-
weise geringen Leistungserbringerkosten, also tendenziell in Ostdeutschland,
starker vertreten ist. Nicht ohne Grund ist in 2002 zum ersten Mal seit der
Wiedervereinigung der allgemeine durchschnittliche Beitragssatz im Osten
niedriger als im Westen.”*®
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BVA (2004a), Punkt 8.
Vgl. BMGS (2003b), Blatt 2.
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Neben der Betrachtungsweise Mann/Frau sowie Ost/West macht es Sinn, die

RSA-Daten hinsichtlich der Versichertengruppen naher zu untersuchen:

Abbildung 18: RSA-Leistungsausgaben 2002 nach Versichertengruppen

Ausgaben -
in EUR ——VG1 --VG2——VG3 —— VG4 - VG5 VG 6

12.000 v

10.000
8.000
6.000
4.000

2.000 =

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

* Gewichteter Durchschnitt der jahrlichen Ausgaben je Versicherten fur Mann/Frau sowie fir das Kriterium
Ost/West

Alter

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von BVA-Daten

Die Tatsache, dass die Versichertengruppen 1-3 zunachst einen fast identi-

schen Verlauf aufweisen, dann aber in den Berufsjahren auseinander gehen,

verwundert nicht, da das Krankengeld in diesen Jahren anfallt. Wie man an-

hand von VG 2 sieht, fallen die Kosten nach dem Jahrgang 65 ab, bevor sie

— getrieben durch die héheren medizinischen Kosten — wieder steigen. AuB3er

dem Alter sind Versichente, die eine Erwerbsminderungsrente beziehen, als

Kostentreiber zu vermerken.?® |hr Beitragsbedarf liegt in den Anfangsjahren

um das sechs- bis neunfache Uber den Versicherten ohne Erwerbsminde-

rungsrentenanspruch. Fur die Versichertengruppen 4-6 steigen die Kosten in
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Dies sind die Versichertengruppen 4-6. Vgl. Abbildung 6.
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den Jahrgangen 35 bis 65 entgegen dem allgemeinen Trend nicht an, son-
dern stagnieren oder sinken sogar, wie im Fall der VG 6. Der Grund liegt in
der Tatsache begrindet, dass die Zunahme der medizinischen Kosten, je
alter ein Versicherter wird, durch eine Abnahme von Reha- und &hnlichen
MaBnahmen kompensiert wird. Je jlinger der Versicherte ist, desto groBer
sind die Anstrengungen, die volle Erwerbsfahigkeit wieder herzustellen. Bei
alteren Versicherten fallt die Abwagung zu Ungunsten von teuren Rehabilitie-
rungsmafBnahmen, da das Bezahlen der Erwerbsminderungsrente dem Ver-
sicherungstrager giinstiger erscheint.?®®

Wie man Tabelle 12 entnehmen kann, machen die Versicherten der Gruppen

4-6 anzahlmaBig nur etwa 3 % der Grundgesamtheit aus. Sie verursachen
allerdings 8 % der Kosten.?®"

260 Versicherte werden erst bei Bewilligung einer Erwerbsminderungsrente in den VG 4-6

gefthrt.

Der Kostenanteil von 8 % ergibt sich auf Basis der standardisierten Leistungsausga-
ben. Vgl. BVA (2003d).
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Tabelle 12: Versichertengruppen-Verteilung 2002

Gesamt-

Ost West deutschland

VG 1 Mann 2842381  13.788.906 16.631.288
 |fau 2800861  11.358.771 14.159.632
VG2  |[Mamsmn 35337 201548 256.885
Frau 78948 97.500

VG3  |Mann ' 12.456.848 14.914.304
. |Frau 9.022.775 ~  22.339.841
VG 4 Mann 85.000 110514
Frau 31 38794 ~ 50.875

VG 5 Mann 362 1517 1879
oo |Frau 116 256 1]
VG6  |[Mamn 209.801 718216 " 928.017
Frau ... 231.704 552925 784.629

Summe Mann 5.570.852 27.272.036 32.842.887
Frau 6.380.381  31.052.468 37.432.849

Summe 11.951232  58.324.504 70.275.736

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von BVA-Daten

Fur eine Krankenkasse stelit sich nun die Frage, welche Versicherten den
héchsten Deckungsbeitrag erbringen. Grundsétzlich sind dies Versicherte mit
hohem Beitragsbedarf und geringer Inanspruchnahme von Versicherungs-
leistungen — beispielsweise altere, aber dennoch gesunde Versicherte. Auf-
schiuss dariber geben Norm-Ist-Kosten-Abweichungsanalysen, die man ver-
sichertenindividuell oder alternativ versichertengruppenspezifisch durchfih-
ren kann.?®® Die NIKAs andem sich natiirlich, wenn es, wie im Folgenden
erlautert, aufgrund von gesundheitspolitischen MaBnahmen zur Klrzung von

Leistungen kommt.

262 Die Schwierigkeit besteht in der unterschiedlichen Daten-Aktualitat. Wahrend ist-

Kosten relativ zeitnah verfiigbar sind, werden die Normkosten erst mit einem Zeitver-
zug ermittelt.
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4.4 Finanzwirkung einer einzelnen MaBnahmen einer Gesund-
heitsreform

Zur lllustrierung des in den Kapiteln 3.3 bis 4.3 erlauterten Modells soll das
2004 in Kraft getretene Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GMG) dienen.?® Es ist ein umfassendes gesundheitspoliti-
sches MaBnahmenpaket, anhand dessen die Wirkungsweise des RSA und
des Modells erlautert werden kann. Es wirkt sich auf jeden Teil der Ergebnis-
rechnung der Kassen aus. Wie in Abbildung 19 dargestellt, betrifft es insbe-
sondere die Elemente 'Beitragseinnahmen', 'Finanzkraft', 'Beitragsbedarf',

'RSA-fahige Leistungsausgaben' und infolge dessen auch das Jahresergeb-

nis.2%*

263 vgl. Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (2003).

Der Risikopool wird an dieser Stelle zunachst ausgespart, auch wenn das GMG Aus-
wirkungen auf ihn hat.
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Abbildung 19: GMG-Auswirkungen auf das Ergebnis 2004 einer Kasse
in Mio. EUR BEISPIEL
g L] E“:;g Hauptetfekte

Auswirkungen
Gesundheits-
reform

— - L
Beitrags- Finanz- Beitrags- Zahiung RSA-  Nicht Verwal- Saldo Perio- RSA Perio-  Ergebnis
ein- kraft bedarf aus Risi- fahige RSA- tungs-  sonst. denbe- Schluss- den- KJ1-
nahmen kopool LA fahige kosten Einnah- reinigtes ausgleich fremde Modeli-
Betrage men Ergeb- fur 2003 Aus- schét-
minus nis und aben/ zung)
Aus- 2004  friher onder- 2004
gaben effekte
und
Zinsen
Basis 1.000 -800  1.100 100 -1.300 -30 -100 -5 -35 5 50 20
MG e +a o 0 -d 0 0 0 +e 0 0 o
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Becker et al. (2001), S. 34

Das BMGS hat im Laufe der Diskussionen im Vorfeld des Gesetzesbe-

schlusses versucht, Abschatzungen Uber die Auswirkungen der einzelnen

MaBnahmen durchzufiihren. Zunachst am 16.06.2003 und nach einigen An-

passungen erneut am 08.09.2003.%%° Diese Auswirkungen werden als finan-

zielle

Entlastungen, also Einnahmenerhéhung oder Ausgabenreduzierung,

des gesamten GKV-Systems ausgewiesen.”®® Insgesamt sieht der Gesetz-

geber Entlastungen in Hohe von 9,8 Mrd. Euro vor, die sich wie folgt auftei-

265
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Vgl. Deutscher Bundestag (2003a), S. 142-145, sowie Deutscher Bundestag (2003b),
S.171-174.

Die Schatzungen der Einsparpotenziale unterliegen einem fortlaufenden Anpas-
sungsprozess. Nachdem urspringlich mit bis zu 13 Mrd. Euro Einsparungen far 2004
gerechnet wurde, haben sich die Einschatzungen seit Mitte 2003 auf 10 Mrd. Euro
eingependelt. Beziiglich der weiteren Jahre heisst es in der Informationsbroschure zur
Agenda 2010: ,Die jahrliche Entlastung erhéht sich bis zum Jahr 2006 auf 23 Milliar-
den Euro.“Presse- und Informationsamt der Bundesregierung (2003), S. 35.
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len:

Abbildung 20: GKV-Entlastungsvolumen 2004

in Mrd. EUR
9.8
""" R
! 1.6 I
1.0
3.2
MaBnahmen:*
Kiinstl. Befruchtung/
Sterilisation 0,1 2.5
Sterbegeld 0,4
Fahrkosten 0,5
Sehhilfen 0,5
OTC-Praparate 1.0
e
Leistungs-  Zuzah- Tabak- Beitrage Struktur- Gesamt
ausgren- lungsan- steuer aus Versor-  effekte
zungen hebungen gungsbeziige
* Hinzu kommen geschétzte 0,02 Mrd. Euro aus dem Entbindungsgeld
** Davon 1 Mrd. Euro Herstetlerrabatt fir Nichtfestbetragsarzneimittef

Quelle: Eigene Darsteliung auf Basis von Deutscher Bundestag (2003b}), S. 171-174

441 Vorgehensweise

Will man die Auswirkung einer Neuregelung auf eine einzelne Kasse berech-
nen, sind insbesondere 10 Schritte durchzufihren. Wie Abbildung 21 ver-
deutlicht, betreffen die Schritte 1-4 die GKV bzw. die GKV West/Ost, wenn
man getrennt nach den Rechtskreisen analysieren méchte. Ausgehend von
der gesamtwirtschaftlichen Einsparung betrachten dann die Schritte 5-9 die
Ergebniswirkung auf eine einzelne GKV. Die Ergebniswirkung stellt die abso-
lute Entlastung der Kasse in Euro oder als BS-Punkie dar. Viel entscheiden-
der ist jedoch die relative Entlastung. Dies wird im zehnten Schritt durch den
Vergleich der GKV- zur Kassen-Entlastung untersucht.
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Abbildung 21: Berechnungs-Schritte

Schritt

' Abschatzung dor GiV-Entastirg | |

> Analysen auf GKV Ebene

> Kassenspezifische Analysen

/

| } Zusammenfassung

Quelle: Eigene Darstellung

442 Beispiel Maf3nahme 'Sehhilfen'

Die oben beschriebene Vorgehensweise soll im Folgenden anhand des Bei-
spiels der Sehhilfen veranschaulicht werden. Das dritte Kapitel des SGB V,
das die Leistungen der Krankenversicherung regelt, wurde im Rahmen des
GMGs wie folgt geandert:

Bisheriger Gesetzestext § 33 'Hilfsmittel' Abs. 1:

,Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Seh- und Hérhilfen, Kér-
perersatzstiicken, orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall
erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer
drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen

... . Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfasst nicht die Kosten des
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Brillengestells.”

Neuer Gesetzestext § 33 ‘Hilfsmittel' Abs. 1:

»Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Hérhilfen, Kérperersatzst-
cken, orthopddischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich
sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen ... . Versi-
cherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versor-
gung mit Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen nach Satz 1 und 2.
Fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der An-
spruch auf Sehhilfen, wenn sie ... auf beiden Augen eine schwere Sehbeein-
trdchtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen ... . Der Anspruch auf Versor-
gung mit Sehhilfen umfasst nicht die Kosten des Brillengestells. ““®’

Im Wesentlichen wurde also der allgemeine Anspruch auf Sehhilfen be-
schrankt auf Versicherte bis zu einem Alter von 18 Jahren und bei Versicher-
ten ab dem 19. Lebensjahr auf Hartefélle, die eine schwere Sehbeeintréachti-
gung aufweisen. Die Verschreibung von Sehhilfen durch den Augenarzt ver-
bleibt weiterhin im Leistungskatalog der GKV. Herausgenommen wurde le-
diglich die Erstattung der Sehhilfe selbst.??®

4421 Schritt 1: Abschatzung der GKV-Entlastung

Das BMGS hat fur die MaBnahme ein Einsparvolumen von 0,5 Mrd. Euro
ausgewiesen. Das heisst, zur Ermittlung neuer Verhéltniswerte mussen 0,5
Mrd. Euro aus den Risikoprofilen gekirzt werden. Die geplante Einsparung

kann mit einem prozentualen Abschlag versehen werden, wenn man davon

267 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (2003), S. 2193.

28 ygl. OrlowskiWasem (2003), S. 51.
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ausgeht, dass das BMGS aus politischen Grinden geneigt gewesen sein
wird, die MaBnahmen positiver darzustellen, als sie es in Wirklichkeit sein
werden. Wenn berechtigte Zweifel bestehen, sollte der Abschlag unbedingt
vorgenommen werden. Anderenfalls wird die zu untersuchende Kasse ten-
denziell vermuten, zu den Verliererkassen zu gehoren. Die angeblichen Ein-
sparungen auf GKV-Seite wirde namlich eine zu starke Kiirzung der Bei-
tragsbedarfe suggerieren, die von der geringeren Finanzkraftabfuhr und den
niedrigeren RSA-fahigen Leistungsausgaben nur teilweise kompensiert wer-
den. Die Kasse wirde auf Basis der nicht zutreffenden Prognose gegebe-
nenfalls falsche strategische Entscheidungen treffen, beispielsweise keine
Senkung des Beitragssatzes oder die Fixierung falscher Zielgruppen hin-
sichtlich der Mitgliederwerbung.®®® Im Nachhinein relativieren sich die
Nachteile fur die Kasse, da es zu einer hoheren RSA-Ausgleichszahlung

kommen wird als ursprunglich geplant.

Mochte man die Analyse getrennt nach den Rechtskreisen West und Ost
vornehmen, ist der Gesamtbetrag noch aufzuteilen. Ohne weitere Informatio-
nen ist jedoch zunachst davon auszugehen, dass sich in Bezug auf Sehhilfen
Ost- und Westdeutschland nicht starker unterscheiden als dies fur andere
RSA-fahigen Leistungsausgaben der Fall ist. Insofen ist eine Unterschei-

dung nicht unbedingt notwendig. Die Berechnung sieht wie folgt aus:

LA GKV Ost (West)
LA GKV Gesamt

Einsparvolumen Ost (West) = BMGS Schdtzung X

Alternativ kdnnte sich der Quotient auch auf die Leistungsausgabenanteile
eines Hauptleistungsbereiches oder der betroffenen Risikoklassen beziehen
und nicht, wie oben angegeben, auf die gesamten Leistungsausgaben. Sinn-

voll ware hier, Szenarien auf Basis unterschiedlicher Annahmen durchzu-

%% ygl. Kapitel 5.2 beziglich des Handlungsbedarts einer Kasse.
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rechnen, um festzustellen, ob sich gréBere Differenzen flr die weitere Be-
rechnung ergeben. Dabei ist zu bedenken, dass das Herunterbrechen der
MaBnahmen in kleinere Einheiten immer auch unter dem Gesichtspunkt
'Aufwand-Nutzen' abzuwégen ist. Ein zu hohes MaR an Differenziertheit er-
zeugt zudem eine Scheingenauigkeit. Das tatséchliche Ergebnis hingegen

wird durch einen pauschaleren Ansatz zumeist besser approximiert.?”

4422 Schritt 2: Umrechnung in ABS-Punkte

Wie in Kapitel 3.1.1 erlautert, gibt der Ausgleichsbedarfssatz den Beitrags-
satz an, der zu erheben ware, um alle RSA-fahigen Leistungsausgaben und
damit alle Beitragsbedarfe der GKV zu decken.

Beitragsbedarf aller Kassen
Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder aller Kassen

Ausgleichsbedarfssatz =

Die Abschatzung des Einsparvolumens aus dem letzten Kapitel sowie die
Kenntnis der Grundlohnsumme - bei Bedarf aufgeteilt in die Rechtskreise
Ost und West — ermdglicht nun ceteris paribus die Ermittlung der Auswirkung
der MaBnahme auf den ABS.

Ei I
Senkung des ABS = insparvolumen

Grundlohnsumme

Das Ergebnis versteht sich selbstverstandlich als Prozentpunkt-Wert. Es gibt
also an, um wie viel Prozentpunkte der ABS gesenkt werden konnte, wenn
die MaBnahme in Kraft tritt, und das geplante Einsparvolumen erreicht wird.
Auf Basis der Grundlohnsumme der GKV im Jahr 2002 Euro lasst sich die

20 ygl. Kramer (1998), S. 15-26.
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Faustformel ableiten, dass eine Milliarde Einsparung bei den Leistungsaus-
gaben den ABS um etwa 0,1 Prozentpunkte sinken lasst.?’' Dieser Wert ent-
fallt in etwa zu 80 % auf die AKV und zu 20 % auf die KVdR.?"? Insgesamt

bringt der Wegfall der Sehhilfen-Betrdge eine Senkung um knapp 0,05 Pro-
zentpunkte:

0,5 Mrd. Euro

ABS Senkung =
979 Mrd. Euro

Die Formel berlicksichtigt, dass die Grundlohnsumme seit 2002 gestiegen
ist, und zwar um 1 % pro Jahr.?’® Der neue Wert betréagt somit etwa 979 Mrd.

Euro.

4423 Schritt 3: Zuordnung der Mal3nahme zu einem HLB

Nimmt man die Kirzung der Leistungsausgaben in den Hauptleistungsberei-
chen vor,”* um neue Verhéltniswerte zu ermitteln, gelangt man zu prézise-
ren Ergebnissen als dies bei einer Kirzung von den Gesamt-
Leistungsausgaben der Fall ware. Die MaBnahme muss dementsprechend
einem Hauptleistungsbereich zugeordnet werden.?’®> Gewisse MaBnahmen
kdnnen sich Uber mehrere HLBs erstrecken. In diesem Fall wére eine sinn-

volle Annahme hinsichtlich der Aufteilung der Einsparung auf die einzeinen

27

Der Ausgleichsbedarfssatz lag im Jahr 2002 bei etwa 13,27 %. Multipliziert mit der
Grundlohnsumme ergibt sich ein Leistungsausgabenvolumen von ca. 128 Mrd. Euro.
Vgl. BMGS (2003b), Blatt 2. Die Umverteilung von AKV zu KVdR hat seit 1970 ein
immer gréBeres Ausmaf angenommen. Vgl. Beske (2001), S. 111.

Es handelt sich hierbei um eine Annahme auf Basis der Entwicklung in der Vergan-
genheit.

Vgl. Kapitel 3.3 hinsichtlich weiterer Kirzungsmethoden.

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die Differenzierung nach HLB ratsam
ist, um die Vorhersagegenauigkeit zu erhohen. Da bekannt ist, welcher HLB betroffen
ist, handelt es sich nicht um eine Scheingenauigkeit.

273
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Bereiche zu treffen. Als Grundlage kénnten die Kontenbuchungen der letzten
Periode dienen. Im Fall der Sehhilfen ist zunachst nur ein Hauptleistungsbe-
reich betroffen, und zwar der Hauptleistungsbereich 'Sonstige'. Ermittelt wer-
den kann der HLB in diesem Fall durch das Ausschluss-Verfahren, da Seh-
hilfen nicht den anderen HLB 'Arzte', 'Zahnarzte', 'Krankenhaus', 'Arzneimit-
tel' oder 'Krankengeld' zugeordnet werden kénnen. Fur Zweifelsfalle ist die
Vereinbarung zwischen den Krankenkassenverbanden mafgeblich.?”® Dort
ist aufgefiihrt, dass die Konten 443-445 (Sehhilfen von Optikern, Kontaktlin-
sen von Optikern, Kontaktlinsen von Augenarzten) dem HLB 5, also 'Sonsti-
gen', zuzuordnen sind.

4424 Schritt 4: Bestimmung der Risikoklassen-Entlastung

Schritt vier dient der Bestimmung des Kirzungsfaktors, mit dem die Ausga-
ben des HLB entweder pauschal Gber alle Risikoklassen oder mit Hilfe eines
Skalierungsfaktors differenziert nach Risikoklassen gesenkt werden mussen.
Eine Differenzierung nach West und Ost ist fir diesen Schritt notwendig, da

bis zur vollstandigen Realisierung des gesamtdeutschen RSA unterschiedli-
che Verhaltniswerte gelten.

GKV West ] Ost Entlastung
HLB Leistungsausgaben West | Ost

HLB Entlastung =

Flrr das Beispiel der Sehhilfen ergibt sich nach der in der Formel dargestell-
ten Methode ein Wert von 2,98 %, da die Summe der Leistungsausgaben
West des HLB 'Sonstige' 13,9 Mrd. Euro und die GKV West Entlastung etwa

276 yqgl. Vereinbarung zwischen AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskas-

sen, IKK-Bundesverband, Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., AEV — Ver-
band der Arbeiter-Ersatzkassen e.V., Bundesknappschaft, See-Krankenkasse (2003),
Anlage 1.1: Berlcksichtigungsfahige Leistungsausgaben.
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415 Mio. Euro betragt.?’’ Durch die Gesetzesinderung wirden also knapp
drei Prozent der derzeitigen Leistungsausgaben des Hauptleistungsberei-
ches wegfallen. Im vorliegenden Fall fihrt es zu einer starken Verzerrung,
wenn man die 732 Risikoklassen des HLB 5 gleichmaBig kiirzt, da die MaB-
nahme nur fur Versicherte ab dem 18. Lebensjahr gilt. Es erscheint deshalb
sinnvoll, nur die Risikoklassen der erwachsenen Versicherten zu kiirzen.
Dies sind 678 der 732 Risikoklassen.?’® Die Leistungsausgaben der 678 Ri-
sikoklassen im HLB 'Sonstige' entsprechen allerdings nicht mehr 13,9 Mrd.
Euro, sondern einer geringeren Summe. Vor der Kiirzung miissen also die

2,98 % noch mit einem Skalierungsfaktor multipliziert werden.

HLB Leistungsausgaben

Skalierungsfaktor = - —
HLB Leistungsausgaben der betroffenen Risikoklassen

Fur die Sehhilfen betragt der Skalierungsfaktor 1,09. Dies unterstellt, dass
Kirzungsmethode 4a aus Kapitel 3.3.4 zur Anwendung kommt. Es werden
also die betroffenen Risikoklassen um den gleichen Faktor gekiirzt, namlich
um 2,98 % x 1,09 = 3,25 %. Ebenso ware es moglich, die beiden zuletzt vor-
gestellten Formeln zu einem Schritt zusammenzufassen, um zu dem Ergeb-
nis von 3,25 % zu gelangen:

277 Der Wert von 415 Mio. Euro ergibt sich durch Aufteilen der Gesamteinsparung von

0,5 Mrd. Euro im Verhaltnis LA West zu LA Ost.

Es entfallen die Jahrgange 0-17 der Versichertengruppen 1-3. Die Versichertengrup-
pen 4-6 gelten lediglich fur die Jahrgédnge 35-65, da es sich um die Besonderheit der
Erwerbs- und Berufsunfahigkeit handelt.

278
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Entlastung der betroffenen Risikoklassen des HLB

= HLB Entlastung X Skalierungsfaktor

_ GKV West Entlastung « HLB Leistungsausgaben
HLB Leistungausgaben HLB Leistungsausgaben der betroffenen Risikoklassen

_ GKV West Entlastung
HLB Leistungsausgaben der betroffenen Risikoklassen

Dies entspricht dem HLB-Risikoklassen-Kirzungsfaktor aus Kapitel 3.3.4.2”°
Die gesondenrte Berechnung eines Skalierungsfaktors hat jedoch den Vorteil,
dass das Verhéltnis der betroffenen zu den nicht betroffenen Risikoklassen
ersichtlich wird. Dieses Verhaltnis kdnnte fiir spatere Sensitivitatsanalysen
genutzt werden, wenn beispielsweise zu vermuten ist, dass sich das Verhélt-

nis durch weitere Einflussfaktoren verschieben wird.

Auch mit der Nutzung des Skalierungsfaktors ist noch eine gewisse Pau-
schalierung verbunden. Man wirde namlich annehmen, dass fir die 678 be-
troffenen Risikoklassen der Wegfall von Leistungsausgaben prozentual
gleich hoch ausfalit. Dies wird in der Realitat nicht der Fall sein. Es ist jedoch
unter Aufwand-Nutzen-Abwagungen vertretbar, bei den Sehhilfen auf eine
Differenzierung geman Methode 4b zu verzichten. Vielmehr wére die Gefahr
gegeben, dass durch zusatzliche Annahmen das Ergebnis an Genauigkeit
verliert. Man bedenke nur, dass 678 Prozentwerte zu bestimmen bzw. zu
schatzen waren unter Berlicksichtigung der im Gesetz erwdhnten Hartefall-
regelung fur schwere Sehbeeintrachtigung.?®® Und wer vermag schon zu be-
haupten, ohne GKV-weiten Konteneinblick zu haben, dass die relative Ein-

sparung bei den 43-jahrigen Frauen der Versichertengruppe 1 hoher oder

279 Fir die HLB-Leistungsausgaben des Nenners ist selbstverstandlich nur der Rechts-

kreis des Zahlers zu bericksichtigen.
20 ygl. § 33 SGB V.
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niedriger ausfallen wird als bei den 56-jahrigen Méannern der Versicherten-
gruppe 3? Insofern erscheint Methode 4a unter 6konomischen Gesichtspunk-

ten sinnvoll, zumal sie bereits im Vergleich zu Methode 1 einen hohen Diffe-

renzierungsgrad aufweist.

4425 Schritt 5: Auswirkung auf die Finanzkraft der Musterkasse

Durch das Absenken des Ausgleichsbedarfssatzes sinken das RSA-Volumen
und damit die Zahlungsverpflichtung der Kassen. Ceteris paribus wird sich
also die Finanzkraft der Kassen um das Produkt aus Grundlohnsumme und

der in Kapitel 4.4.2.2 ermittelten ABS-Absenkung verringern.

Senkung der Finanzkraft der Kasse = GLS KassexX ABS Absenkung

Die Musterkasse hat eine Grundlohnsumme von etwa 33,7 Mrd. Euro.?®
Durch den weitgehenden Wegfall der Ausgaben fiir Sehhilfen sinkt der ABS
um 0,05 Prozentpunkte, sodass sich fir die Kasse eine Entlastung der Fi-

nanzkraft in Héhe von 17,2 Mio. Euro ergibt.

Dieser Analyseschritt lasst sich theoretisch auch getrennt nach herkémmili-
chem RSA und dem neu geschaffenen Risikopool durchfiihren. Im Jahr 2002
betrug der Ausgleichsbedarfssatz geman § 11 Abs. 1 RSAV etwa 12,85 %.
Hinzu kommen rund 0,42 % fir den Risikopool geman § 28a Abs. 4
RSAV.?® Die Absenkung des ABS um 0,05 %-Pkt. misste dann auf beide
Elemente verteilt werden. Wie eingangs erwahnt, wird zur Reduzierung der

Komplexitat auf die Differenzierung in RSA einerseits und Risikopool ande-

%1 Die urspriingliche Grundlohnsumme der Musterkasse in Hohe von 33,1 Mrd. Euro

wurde um 0,9 % pro Jahr erhght.
%82 ygl. BVA (2003b).
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rerseits verzichtet. Der Anteil des Risikopools am Gesamtvolumen ist zurzeit
noch gering, sodass eine Differenzierung kaum veranderte Resuitate bringen
wurde. Dennoch sollte eine Kasse die Bedeutung des Risikopools fiir die A-
nalyse in zweierlei Hinsicht im Auge behalten. Zum einen wird sein Anteil im
Vergleich zum restlichen RSA-Aufkommen vermutlich steigen, insbesondere
wenn die Kosten der Leistungsausgaben stérker steigen als der Schwellen-
wert von zurzeit 20.450 Euro. Zum anderen kann der Risikopool fiir einzeine
Kassen eine auBerordentliche Rolle spielen, wenn néamlich aufgrund der Ver-
sichertenstruktur ein Uberproportionaler Teil der Leistungsausgaben auf kos-
tenintensive Versicherte entfallen. In diesem Fall wéire eine getrennte Aus-
wertung in RSA und Risikopool zu Uberlegen. Allerdings sind die Daten der-

zeit noch nicht in dem MaBe verflugbar, wie dies fur den Rest des RSA der
Fall ist.

4426 Schritt 6: Auswirkung auf den Beitragsbedarf der Musterkasse

Hierfir kommen grundsatzlich die vier, in Kapitel 3.3 beschriebenen Metho-
den in Frage. Sofern méglich, sollte die 'Kiirzung der HLB-Ausgaben diffe-
renziert nach Risikoklassen' zur Anwendung kommen, da diese die beste
Analysemoéglichkeit bietet und die genauesten Ergebnisse verspricht. Grund-
satzlich berechnet sich die Auswirkung auf den Beitragsbedarf der Kasse
durch:

732
Beitragsbedarfsinderung der Kasse = Z SA40, Kassex VHW,(Neu — Alt)x HPW

i=1

Flr die Musterkasse liegt dieser Wert bei 32,4 Mio. Euro. Um diesen Betrag
werden also voraussichtlich durch die neue Sehhilfen-Regelung die Zahlun-
gen aus dem RSA-Pool an die Kasse gekirzt. Der Index i steht fur die RSA-

Risikoklassen. Deshalb lasst sich der Wert nicht mehr ohne weiteres nach-
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voliziehen, weil 732-mal die Versichertentage mit der Differenz des alten und
neuen Verhéltniswertes sowie der HPW miteinander multipliziert werden

mussen. Es wird an dieser Stelle darauf verzichtet, Angaben Gber Werte ein-

zelner Risikoklassen zu machen.

Die alten Verhltniswerte sind durch die BVA-Statistiken vorhanden.?®® Das
Herzstlick der Analyse liegt somit in der Bestimmung der neuen. Geht man

von der vorgeschlagenen Methode 4a aus, so muss der Rechenweg wie folgt
durchgefihrt werden:

Abbildung 22: Bestimmung der neuen Beitragsbedarfe / Verhaltniswerte

BEISPIEL SEHHILFEN : METHODE 4A

SA4Q,

| Kasse
Kosten*
Kosten* GKV Al | LAHLBalt
GKV Neu;
—1 VHW neuy, = 0 bzw. 1
- 32,4 Mio. €
. Risikoklasse,
Auswirkung | . LA Kirzung, M betroffen?
Beitrags- -; x}- 3:‘3;'9"1 -ﬂg SA40; GKY
Bedarf X 4g5 1,09
HPW || Skalierungs-
taktor HLB
— VHW ait; 2,98 %
L- Kiirzung HLB
4,85
L HPW

* Entspricht dem Beitragsbedarf; aller Kassen

Quelle: Eigene Darstellung

Der neue VHW einer Risikokiasse wird ermittelt durch den Quotienten: Neue
Kosten durch das Produkt aus Versichertentage und Hundertprozentwert.
Zur lIsolierung der Effekte der MaBnahme Sehhilfen wird das Produkt des

2823 ygl. BVA (2003c).
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Nenners konstant gehalten, und nur die neue Kostensituation betrachtet. Die
Kirzung von insgesamt 0,5 Mrd. Euro fur die GKV bzw. 0,4 Mrd. Euro fur die
GKV West wird nun heruntergebrochen auf die einzelnen Risikoklassen. Da-
far ist es auf Basis von Methode 4a unerlasslich, die 732 Risikoklassen unter
dem Gesichtspunkt zu betrachten, ob sie betroffen sind oder nicht. Fur das
Beispiel der Sehhilfen kann man erst einmal davon ausgehen, dass dies fiir
alle Risikoklassen gilt, deren Versicherte 18 Jahre oder alter sind. Der Rech-
nung wird eine Tabelle hinterlegt, die flr jede Risikoklasse entweder 1 oder 0
angibt, je nachdem ob eine Risikoklasse betroffen ist. Sofern 0 hinterlegt ist,
wird diese Risikoklasse nicht geklrzt. Fur eine betroffene Risikoklasse fallen
Kosten in Hohe der alten Leistungsausgaben multipliziert mit dem Skalie-
rungsfaktor und der HLB Kirzung weg.?®* Der Skalierungsfaktor gleicht die
mit O belegten Risikoklassen aus, sodass in den betroffenen Risikoklassen
3,25 % und insgesamt 2,98 % der HLB Gesamtkosten gekiirzt werden. Wiir-
de man Methode 4b wabhlen, ist die digitale Entscheidung 0 bzw. 1 im Modeil
zu differenzieren. In der Tabelle, die der Rechnung hinterlegt ist, sind dann je

betroffener Risikoklasse Werte zwischen 0 und 1 anzugeben.

4427 Schritt 7: LA-Entlastung der Musterkasse

Im Allgemeinen wird von einer Kasse die Auswirkung einer gesundheitspoliti-
schen MaBnahme anhand der eigenen Ist-Kosten abgeschétzt bzw. anhand
der bisherigen Beitragseinnahmen, wenn es sich um eine einnahmenseitige
MaBnahme handelt. Diese Herangehensweise hat den Vorteil, dass die Kas-
se ohne exterme Daten auskommt und auf Basis ihrer Versichertenstruktur
relativ genau weiss, welche Kosten wegfallen werden. Sie missachtet bei
einer solchen Vorgehensweise aber die Auswirkung auf Finanzkraft, Bei-

tragsbedarf und ggf. Risikopool. Erst die Summe aller Elemente zeigt die Er-

284 ygl. Kapitel 4.4.2.4.
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gebniswirkung insgesamt. Die LA-Entlastung als ein Element der Analyse ist
natarlich unerlésslich. Fir das Beispiel der Sehhilfen wird man sich anschau-
en mussen, wie viele Brillen und Kontaktlinsen im letzten Jahr ersetzt wur-
den, nimmt anschlieBend nur den Anteil der Gber 17-jahrigen und zieht einen
Abschiag firr die im Gesetz vorgesehenen Hartefalle ab.?% Im Falle der Mus-
terkasse ergab die Analyse der Vorjahreswerte ein Einsparvolumen fir die
Sehhilfen-MaBnahme von knapp 29,8 Mio. Euro.

Fir andere MaBnahmen als die Sehhilfen ist die Abschatzung mit Hilfe der
internen Informationsquelien nicht immer trivial, auch wenn verlassliche Da-
ten vorliegen. Zum einen, weil es sich nicht um den faktischen Wegfall einer
Kontengruppe, sondern um eine Modifizierung handelt, wie etwa bei ver-
schéarften Genehmigungsregeln fur Kuren. Zum anderen, weil Substitutions-
effekte schwer vorhersehbar sind. Nimmt man die Neuregelung hinsichtlich
der Zuzahlung bei einem Arztbesuch, so miissten mehrere Annahmen in ei-

ne solche Berechnung einflieBen, unter anderem:

. Wie viele Arztbesuche entfallen auf die Versicherten pro Jahr insge-
samt?2%
. Wie viele Arztbesuche entfallen jeweils auf die Quartale?

Innerhalb eines Quartals: wie viele Arztbesuche macht ein Versicherter

im Durchschnitt bei unterschiedlichen Arzten ohne Uberweisung?

. Bei wie vielen Versicherten wird sich das Inanspruchnahme-Verhalten

andem durch die Zuzahlungsregelung?®®’

. Wird es Folgekosten auf Grund mangelhafter Behandlung der ur-

sprunglichen Krankheit geben?

285 Wie man hieran sieht, ist eine Wettbewerbsbeobachtung nur sehr eingeschrankt még-

lich, da es eines Einblicks in die kassenindividuellen Versichertendaten bedarf.
Diese Information liegt wegen der Arztbudget-Pauschalen nur in Ausnahmetfallen vor.
Beispielsweise Auslassen von Arztbesuchen oder Konzentration auf ein Quartal.

286
287
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Die oben aufgefiihrten Fragen sollen andeuten, welche Uberlegungen in eine
solche Abschatzung einflieBen missten. Oftmals ist es aber unter Aufwand-
Nutzen-Uberlegungen sinnvoll, im ersten Schritt sich nicht zu stark im Detail
zu verlieren, sondern es eher bei plausiblen Abschatzungen zu belassen und
erst im zweiten Schritt die Analyse zu verfeinern. Die Ausfliihrungen zeigen
allerdings, dass mit Primardaten einer Kasse gerechnet werden muss, und
eine reine outside-in Betrachtung nicht méglich ist. Die Auswirkungen auf die
Ist-Kosten sollte die RechengréBe darstellen, die im Vergleich zu anderen
Werten die groBte Vorhersagegenauigkeit besitzt.

4428 Schritt 8: Ergebniswirkung auf die Musterkasse

Die Ergebniswirkung auf die Kasse ergibt sich als Saldo der Ergebnisse aus
den Kapiteln 4.4.2.5 bis 4.4.2.7, also

Ergebniswirkung = Anderung Finanzkraft + Anderung Beitragsbedarf + Anderung LA

Hierbei ist zu bedenken, dass sich die Reduzierung der Finanzkraft und der
LA ergebnisverbessernd, die Reduzierung des Beitragsbedarfs hingegen
ergebnisverschlechternd auswirkt. Fur die Musterkasse tritt eine Ergebnis-
verbesserung durch die Sehhilfen-MaBnahme in Héhe von 14,6 Mio. Euro
ein.

Diese Rechnung versteht sich als isolierte Betrachtung. Weitere Anderungen
der Kostenstruktur der Kasse konnten sich ergebniswirksam auswirken, die
nicht in direktem Zusammenhang mit einer beschlossenen MaBnahme ste-
hen. Wenn es etwa zu einer Minderung der Verwaltungskosten kommt, ist
diese zunachst unabhangig von der MaBnahme, Sehhilfen nicht mehr zu er-
statten, da keine lineare Korrelation besteht. Anders verhalt es sich allerdings

auf lange Sicht. Theoretisch verursachen Gesetzesdnderungen auch Kos-
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tensteigerungen bzw. —minderungen auBerhalb der Ertragsmechanik des
RSA. Beispielsweise miisste durch den Wegfall eines Leistungsanspruchs
fur die Versicherten der Verwaltungsaufwand sinken, da weniger Antrige
und Kostenerstattungen bearbeitet werden. Nun sind aber Verwaltungskos-
ten, insbesondere die Personalkosten, zum GOberwiegenden Teil sprungfixe
Kosten, die nicht unmittelbar und schon gar nicht linear sinken. So kann man
im vorliegenden Beispiel davon ausgehen, dass die Auswirkungen der Maf3-
nahme auBerhalb des RSA minimal und somit zu vernachlassigen sind.
Gleichwohl ist zu uberlegen, ob bei einem MaBnahmen-Biindel die Finanz-
wirkung auBerhalb des RSA zu berlcksichtigen ist. Fiir das gesamte GMG

beispielsweise macht es sicherlich Sinn, eine mafBnahmeniibergreifende Be-

trachtung einzubeziehen.?®

4429 Schritt 9: Umrechnung in Beitragssatz-Punkte

Die in Kapitel 4.4.2.8 ermittelte Auswirkung fir die Beispielkasse in Hohe von
14,6 Mio. EUR lasst zwar erkennen, dass sich die MaBnahme kurzfristig po-
sitiv auf das KJ1-Ergebnis niederschlagen wird. Allerdings hat die gesetzliche

Krankenkassenlandschaft in Deutschland die Besonderheit, dass

a) die Kassen als Korperschaften des o6ffentlichen Rechts eventuell erziel-
te Gewinne durch Beitragssatzsenkung an die Versicherten weiter-
zugeben haben, sofern keine Schulden aus der Vergangenheit vorhan-

den sind und

b) die Kassen sich 'lediglich' im relativen Wettbewerb behaupten, also

besser bzw. gunstiger als die Konkurrenz sein missen

288

Vgl. Kapitel 5.1.3.
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Dadurch ist die absolute Auswirkung auf die KJ1 einer Kasse nur sekundar.
Entscheidend ist hinsichtlich a) um wie viele BS-Punkte die Mitgliederbeitra-
ge gesenkt werden kdnnen und hinsichtlich b) wie hoch diese Senkung im
Vergleich zum Rest der GKV ausfallt.®® Im Beispielsfall betragt die BS-
Senkung ceteris paribus 0,04 Prozentpunkte, namlich:

BS Senkung = Ergebniswirkung auf die Kasse
GLS der Kasse

_ 14,6 Mio. Euro
33,7 Mrd. Euro

= 0,04 % Pkt.

Es soll an dieser Stelle genugen, von einer aligemeinen Senkung des Bei-
tragssatzes auszugehen. Denkbar ware auch, die Ergebnisverbesserung auf
die Beitragssatze der Kasse unterschiedlich zu verteilen, insbesondere hin-

sichtlich der Steuerung der Mitgliedergewinnung.>*°

44210 Schritt 10: Vergleich der Musterkasse mit der GKV

In Kapitel 4.4.2.2 hat man gesehen, dass die Senkung des Ausgleichsbe-
darfssatzes, also die Auswirkung auf GKV-Ebene, 0,05 Prozentpunkte be-
tragt. Im Vergleich zu den 0,04 Prozentpunkten, um die die Kasse ihren Bei-
tragssatz senken kann, ist der GKV-Entlastungseffekt also héher. Die Wett-
bewerbsfahigkeit der Beispielkasse wird sich demnach durch die Sehhilfe-

MaBnahme um 0,01 Prozentpunkte verschlechtern. Sie gehért in diesem Fall

289
290

Vgl. hierzu Kapitel 4.4.2.10.
Vgl. Kapitel 5.2.1 hinsichtlich der Moglichkeit, die erarbeiteten Erkenntnisse zur Steu-
erung der Vertriebsaktivitdten zu nutzen.
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zu den 'Verliererkassen'.®' Zusammenfassend noch einmal die Ergebnisse
der Berechnung:

Abbildung 23: Berechnungs-Schritte, Werte und Formeln

BEISPIEL SEHHILFEN

Wert Berechnung
* 0,5Mrd. € BMGS Schitzung *
L] of — ®_

0,05 %-Pkt GLS GKV
* HLB ‘Sonstige’ Auf Basis Kontenplan
.« 325% GKV West Entluxrl'ufg

HLB LA der betroffenen Risikoklassen

® 17,2 Mio. € GLS Kusse x(2)
* 32,4 Mio. € SA40; Kasse X VHW, (Neu — Alt) x HPW ™
* 29,8 Mio. € Bottom up Scheitzung suf Basis der Versichertendaten

* 14,6 Mio. € ®-®:+0
* 0,04 %-Pkt

GLS Kasse

* 0,01 %Pkt @ -

* Sofern die Analyse nach Rechtskreisen getrennt vorgenornmen wird, muss noch mit dem jeweiligen
Leistungsausgabenanteil multipliziert werden.
** Der Index i steht fur die betroffenen Risikoklassen.

Quelle: Eigene Darstellung

221 vgl. Kapitel 5.3 beziiglich der Frage, welche Kassen tendenzielle Verlierer- und wel-

che eher Gewinnerkassen sein werden.
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5 Diskussion

Auf Basis des in Kapitel 3 und 4 besprochenen Modells werden im Folgen-
den einige wichtige Erkenntnisse diskutiert. Dies betrifft

. Wesentliche Einflussfaktoren auf das Ergebnis,
. Handlungsbedarf auf Seiten einer Kasse,
Gewinner- und Verliererkassen,

Mdglichkeiten und Grenzen des Rechenmodells.

Im Anschluss daran erfolgt die Schlussbetrachtung mit allgemeinen Uberle-
gungen zum RSA.

5.1 Wesentliche Einflussfaktoren auf das Ergebnis

Die wichtigsten Parameter, die fir die Auswirkung auf das Ergebnis einer
Kasse im Falle von Systemanpassungen verantwortlich sind, kénnen in drei
Kategorien zusammengefasst werden: a) 'Strukturelle Liicke und Altersstruk-
tur', b) 'Mitgliederstreuung und Kostenniveau' sowie ¢) 'Maf3nahmeniibergrei-
fende Auswirkungen'. ,Ob ein Mitglied das Versicherungsrisiko der Kranken-
kasse positiv oder negativ beeinfluf3t, 1aBt sich .. in Kenntnis seines Einkom-
mens oder seines Alters alleine nicht beurteilen. Auch die Zahl der Familien-
versicherten oder das Geschlecht sagen — isoliert betrachtet — noch nichts
tiber den Risikoeinfluf3 der Person aus. Erst die Kombination aller Faktoren
erlaubt Aussagen (iber ihre Umverteilungs- und Risikorelevanz.“**® insofern

sind die folgenden Ausfiihrungen als Gesamtbetrachtung zu sehen.

292 schneider (1994), S. 107.
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511 Strukturelle Lucke und Altersstruktur einer Kasse

Die Reduzierung der strukturellen Liicke ist ceteris paribus mit einer Ergeb-
nisverbesserung gleichzusetzen. Wichtig ist an dieser Stelle vor allem die
Frage, ob eine groBe strukturelle Licke vor der Gesetzesanderung eine
Uberproportionale Ergebnissteigerung vermuten lasst. Davon ist zun&chst
auszugehen, wenn die Neuerung eine Leistungskiirzung zum Inhalt hat. Un-
terstellt man, dass sich die strukturelle Licke auf alle Leistungsbereiche
gleichméBig verteilt, wird eine Beschneidung des Leistungskatalogs 'schlech-
te Kassen' starker beginstigen und vice versa: diejenigen Kassen, die bisher
eine positive strukturelle Licke aufbauen konnten, werden diesen Wettbe-
werbsvorteil tendenziell einbiiBen.?*® Ob eine Kasse groB oder kiein ist, spielt
dabei keine Rolle, da die strukturelle Liucke die Diskrepanz zwischen Bei-

tragsbedarf und Leistungsausgaben als je Versicherten-Wert angibt.

BB, - LA,, v LA Kiirzung GKV

Verringerung der strukturellen Liicke =
Versicherte ~ Gesamt LA GKV

Der rechte Teil des Produkts ist fiir alle Kassen identisch. Der linke hingegen,
der die alte strukturelle Licke angibt, wird bei 'schlechten Kassen' groer
sein und damit das Produkt ebenfalls.

Die Auswirkung einer Gesundheitsreform auf das Ergebnis einer Kasse
hangt neben der strukturellen Liicke wesentlich auch von der Altersstruktur
der Kasse ab. Darunter ist weniger der Altersstruktureffekt zu verstehen, der
die relative Alterung des durchschnittlichen Versichertenalters der Kasse im

Vergleich zur GKV von Jahr zu Jahr misst, sondern vieimehr die Verteilung

293 Als 'positive' strukturelle Liicke wird der Sachverhalt bezeichnet, dass eine Kasse

einen héheren Beitragsbedarf aufweist als Leistungsausgaben anfallen. Wenn in die-
ser Arbeit hingegen von einer strukturellen Liicke {ohne Zusatz) gesprochen wird, ist
der Fall gemeint, in dem die Leistungsausgaben den Beitragsbedarf libersteigen.
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des Versichertenbestandes auf die 732 RSA-Risikoklassen.?®* Das Herz-
stuck der Analyse liegt in der Berechnung neuer Verhaltniswerte, und diese
werden durch Kirzung der Ausgaben der (betroffenen) Risikoklassen er-
rechnet. Wie hoch das Durchschnittsalter des Versichertenbestandes ist, hat
eine geringe Bedeutung. Es kommt eher darauf an, welche Risikoklassen in
welchem MaBe durch die Einsparung einer MaBnahme betroffen sind — und
zwar sowohl beim Beitragsbedarf als auch bei den Ist-Leistungsausgaben.
Gleichwohl zielen gewisse MaBnahmen auf Risikoklassen ab, die eher éltere
als jungere Versicherte betreffen oder umgekehrt. Ein aktuelles Beispiel ist
die Beitragsberechnung der Rentner, die im Rahmen des GMGs geédndert
wurde.?® Dadurch verbessert sich beispielsweise die Einnahmensituation fir
die Bundesknappschaft, die einen sehr hohen Rentneranteil aufweist, we-
sentlich starker als fur die Innungskassen. Beske/Thiede bezifferten 1998
den Rentneranteil bei der Bundesknappschaft auf 48,1 % und auf 11,6 % bei
den Innungskassen. Laut dem BMGS betragen die Rentneranteile mittlerwei-
le (1. Juli 2004) bereits 68 % bzw. 17 %.?*® Fiir die GKV insgesamt reduziert

sich durch die neue Regelung das Negativsaldo von ‘Einnahmen versus
Ausgaben' der Rentner.?’

Im seltenen Fall einer altersmaBigen Durchschnittskasse, die also in etwa
eine Alterspyramide wie die GKV besitzt, ist mit keiner wesentlichen Auswir-
kung durch die Altersstruktur zu rechnen. Sie weist aber unter Umstanden
eine erhebliche strukturelle Licke auf, und dieser Saldo aus Beitragsbedarf
und Leistungsausgaben kann im Zusammenspiel mit der Altersstruktur eine
wichtige Rolle spielen.

%% Gemessen in SA40-Versichertentagen.

Vgl. S. 156-162 fir die Analyse einnahmenseitiger MaBnahmen.

Vgl. Beske/Thiede (1998), S. 39, BMGS (2004c), S. 159 und 279.

Fir einen Vergleich der Netioeinzahlungen von Mitgliedern und Rentnern vgl. Fenge
(2003), S. 9.
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Interessant ist ein solches Zusammenspiel z.B., wenn die strukturelle Liicke
einer Kasse in den Altersgruppen besonders hoch, fir die Leistungen gekdirzt
werden. Dann kann namlich mit einem Gberproportionalen Gewinnzuwachs
gerechnet werden. Dieses Phanomen wird im Folgenden mit Hilfe einer Bei-
spielkasse verdeutlicht. Die Beispielkasse macht etwa 1 % des GKV-
Volumens aus und hat eine ahnliche Einnahmen-/Ausgaben-Struktur. In Pe-
riode 0 haben GKV und Beispielkasse ein ausgeglichenes KJ1-Ergebnis,
machen also weder Gewinn noch Verlust. Insgesamt hat die Kasse keine
strukturelle Licke. In den 50 Risikoklassen, die von einer fiktiven gesund-
heitspolitischen MaBnahme betroffen sind, hat sie allerdings eine strukturelle
Licke von 10.2® Durch die MaBnahme erhofft man sich eine GKV-
Einsparung von 500. Es sind in den HLB-Profilen entsprechend Methode 4a
also 500 zu kiirzen. Dies bewirkt einen Abstrich von 3,5 % in den Gesamt-
VHW der 50 Risikoklassen und dementsprechend einen um 3,5 % geringe-
ren Beitragsbedarf in diesen Risikoklassen. Die Differenzen zwischen alter

und neuer KJ1 errechnen sich darauf basierend wie folgt:

2% Die Leistungsausgaben Ubersteigen den Beitragsbedarf um 10. Dadurch ergibt sich

eine Ergebniswirkung von -10.
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Tabelle 13: Rechenbeispiel: strukturelle Liicke einzelner Risikoklassen
Periode 0 GKV Kasse
Beitragseinnahmen 100.000 1.000
Finanzkraft \ -90.000 -900
Beitragsbedarf 90.000 900
~ Strukturelle Licke in den 50 Betr\\Bffenen RSA-Risikoklassen 0 -10
Strukturelle Lucke in den restlichen 682 Klassen ‘ 0 41VO
Ist-Leistungsausgaben -90.000 -900
Sonstige ’ -10.000 ~ -100
KJ1-Ergebnis 0 0
Periode 1 GKV Kasse
Erwartete Einsparung durch Maf3nahme xyz 500 ?
Beitragseinnahmen 100.000 1.000
Finanzkraft -89.500 895
Beitragsbedarf 4 89.500 895
 Strukturelle L[]cke in deh 50 bétroff enen RSA-Risikoklassen 0 -9.,65
Strukturelie Lacke in den restlichen 682 Klassen 0 10
Ist-Leistungsausgaben - -89.500 -894,65
Sonstige o -10.000 -100
KJ1-Ergebnis* 500 5,35

*Eswird untérstellt, dass es keine Beitragssatisenkdﬁgéri gibt“

Quelle: Eigene Darstellung

Es wird angenommen, dass sich in Periode 1 aufer der oben erwdhnten

MaBnahme nichts andert. Da in den 50 betroffenen Risikoklassen 3,5 % der

Leistungsausgaben wegfallen, wird auch die strukturelle Liicke kleiner wer-

den, und zwar bei einer Gleichverteilung um 3,5 %. Dadurch kann die Kasse

ihre ,Umsatzrendite” um 0,535 %-Pkt. steigern, statt nur um 0,5 %-Pkt wie

die GKV.

Das Beispiel bezieht sich auf die Bedeutung der strukturellen Liicke im Zu-

sammenspiel mit einzelnen Risiko- bzw. Altersklassen. Damit ist noch nicht

gesagt, in welchem MaBe die Kasse tatsachlich von der MaBnahme profitiert.

Dies steht erst nach Berechnung aller Einflussfaktoren fest.
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51.2 Mitgliederstreuung sowie Kostenniveau der Bundeslander

Manche Kassen sind bundesweit aktiv, andere hingegen regional.?®® So bie-
tet beispielsweise die DAK einen bundesweit einheitlichen Beitragssatz an,
die AOK hingegen hat 17 unterschiedliche,®® da sie in 17 selbststandigen
AOKn organisiert ist.**' Des Weiteren sind auf der Leistungserbringerseite
die Kosten in Deutschland nicht einheitlich,?®? die Wirtschaftskraft und damit
die Beitragseinnahmen ebenfalls nicht. Wenn es darum geht, die Auswirkung
einer Gesundheitsreform auf eine Kasse abzuschéatzen, kénnen die erwahn-
ten Unterschiede fur das Ergebnis von hoher Relevanz sein. Schulin/Igl nen-
nen neben den regionalen Unterschieden die Verwaltungskosten als weite-
ren Einflussfaktor. Gemeinsam haben beide, dass sie nicht durch den RSA
ausgeglichen werden: ,Unterschiedliche regionale Versorgungsangebote der
Leistungserbringer (z.B. der Krankenhduser) bleiben bei dem Finanzaus-
gleich ebenso unberticksichtigt wie Unterschiede in der Wirtschaftlichkeit der
Kassenverwaltung.“® Allerdings unterliegen sie einem unterschiedlich star-
ken Einfluss von Seiten der RSA-Ertragsmechanik. Wahrend die Verwal-
tungskosten durch die RSA-Ertragsmechanik nur marginal beeinflusst wer-
den, ist bei den regionalen Unterschieden das Gegenteil der Fall. Zu klaren

sind nacheinander folgende vier Fragen:

a) Operiert die Kasse regional oder bundesweit? Bei letzterem: bietet sie

29 Als regional agierende Kassen werden in diesem Zusammenhang auch solche be-

zeichnet, die zwar bundesweit prasent sind, aber einen eindeutigen regionalen
Schwerpunkt haben.

Jeweils bezogen auf einen Beitragssatztyp, also erhohter, ermaBigter und allgemeiner
Beitragssatz.

Aufgrund der Tatsache, dass Nordrhein-Westfalen in zwei AOKn, namlich Westfalen-
Lippe und Nordrhein, geteilt ist, gibt es eine Ortskrankenkasse mehr als Bundeslén-
der.

Dies schlieBt unterschiedliche Versorgungsniveaus mit ein, z.B. verursacht durch eine
hoéhere Spezialarztdichte oder mehr Universitatsklinken in einer Region. Vgl. Ga-
las/Schoffski (1996), S. 306-307.

Schulin/lgl (2002), S. 112-113.
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Uberall den gleichen Beitragssatz an?

b) Bei einer bundesweit agierenden Kasse: wie verteilen sich die Versi-
cherten auf das Bundesgebiet?

c) Wie hoch ist das Kostenniveau der Leistungsanbieter in den Gebieten,
in denen die Kasse stark vertreten ist?

d)  Fur den Fall, dass es sich um eine einnahmenseitige MaBBnahme han-

delt, auBBerdem: Wie hoch sind die Beitragseinnahmen im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt?

Ad a): Der Leistungskatalog der GKV gilt bundesweit, somit betrifft die Ein-
schrankung des Leistungskatalogs immer alle Krankenkassen. Eine Kasse
mit regionalem Schwerpunkt kann den Vor- bzw. Nachteil haben, dass die
gestrichene Leistung in ihrem Haupteinzugsgebiet billiger bzw. teurer ist als
im Bundesdurchschnitt. Bis zur Einfilhrung der DRGs basierten beispielswei-
se die Preise im Krankenhauswesen auf Verhandlungen zwischen den Kran-
kenhausern und den Krankenkassen. Auch nach ihrer Einfihrung sind die
Preise noch nicht bundesweit einheitlich.3** AuBerdem kann das Inanspruch-
nahmeverhalten regional variieren. Felder fordert in diesem Zusammenhang,
den Kassen die Mdglichkeit zu geben, die Beitragssétze regional zu differen-
zieren. Derzeit mussen die Kassen — abgeleitet aus §§ 241-248 SGB V -
einen einheitlichen Beitragssatz anbieten.*®® Dieser Zwang fithre lediglich zu
einer internen Quersubvention der Uberregional tatigen Kassen und verzerre
infolgedessen den Wettbewerb zwischen den regionalen und tberregionalen
Kassen.>® Ahnlich sehen es Cassel/JanBen. ,So ist der relevante Markt fiir
das Beziehungsgeflecht zwischen Kassen, Versicherten und Leistungser-

bringern rdumlich zum weit (berwiegenden Teil durch die unmittelbare Um-

804 Im weiteren Verlauf der DRG-Einfahrung kommt es allerdings zu einer starkeren An-

naherung.

Zwar ist es nicht explizit untersagt, das Verbot ergibt sich allerdings konkludent. So
fuhrt § 241 SGB V aus: ,die Beitrdge sind nach einem Beitragssatz zu erheben®und
spricht von ,dem allgemeinen Beitragssatz®.

Vgl. Felder (2001b), S. 587.

305

306



Diskussion 150

gebung von Wohnort und Arbeitsplatz der Mitglieder bestimmt: Hier konkur-
rieren die Leistungserbringer um die Patienten und gestalten sowie finanzie-
ren die Krankenversicherungstrdger das Leistungsgeschehen.“*®” Wie die
folgenden Abbildungen zeigen, unterscheiden sich die Kostenanteile der
Leistungsarten in Ost- und Westdeutschland insbesondere in den Bereichen

'Krankenhaus', 'Arzte' und 'Arzneimittel'.

Abbildung 24: Leistungsausgaben-Venteilung der GKV-Ost und -West

Verleilung der Leistungsausgaben 2003 (GKV-Ost) Verteilung der Leistungsausgaben 2003 (GKV-West)
Anteile in Prozent Anteile in Prozent

Krankengeid » Krankengehtd )
45% . sonstige Krarke) , sonstige
89% =

Krankenhous
36,5%

Quelle: Techniker Krankenkasse (2005b)

Die Unterschiede kdnnen aus den Kosten je Leistungseinheit oder aus dem
Inanspruchnahmeverhalten, also der Leistungsmenge, resultieren. Wird nun
eine Leistung aus dem Leistungskatalog der Bereiche 'Krankenhaus', 'Arzte’
bzw. 'Arzneimittel’ herausgenommen, verschwinden je nach kassenindividu-
eller Situation positive oder negative Norm-ist-Kosten-Abweichungen, was
das Ergebnis entgegengesetzt, ndmlich negativ bzw. positiv, beeinflusst.>*®
Wie die Verteilungen in den obigen Abbildungen vermuten lassen, entschei-
det zu einem gewissen Grad der geographische Schwerpunkt dariiber, ob

positive oder negative NIKAs verloren gehen. Wenn eine Kasse im gesamten
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Cassel/danf3en (1999), S. 18-19.
Gleiches gilt auch bei Karzungen in anderen Leistungsbereichen. Die NIKA-Streuung
ist dann aber weniger regional bedingt, sondern noch starker kassenbezogen.
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Bundesgebiet aktiv ist und differenzierte Beitragssatze anbietet,>®® werden
die Beitragsséatze getrennt berechnet. Sie weisen somit fiir sich gesehen
deutliche Diskrepanzen im Beitragssenkungspotential auf.

Ad b) Fur den entgegengesetzten Fall — die Kasse bietet einen einheitlichen
Beitragssatz an — kommt es auf die Verteilung ihrer Mitglieder auf das Bun-
desgebiet an. Uber alle Kassen hinweg ergibt sich ein Nullsummenspiel.
Auch innerhalb einer Kasse kann sich ein solches Nullsummenspiel ergeben,
und zwar wenn sich der in a) beschriebene Effekt neutralisiert. Vorausset-
zung dafir ist, dass die Kasse in ihrer geographischen Versichertenstreuung
ungefahr dem Durchschnitt entspricht. Ein Gebiet wird dann mehr, ein ande-
res weniger Deckungsbeitrdge erwirtschaften. An der Gesamtausgangslage
gegenuber dem GKV-Durchschnitt &ndert das zunachst nichts.

Gleichwohl kann sich aber die Situation dadurch verdndern, dass sich eine
neue Wettbewerbssituation mit den lokalen Krankenversicherungen einstelit.
Diese werden sich im Vergleich zum Bundesdurchschnitt durch die Leis-
tungskirzung in einer deutlich verbesserten bzw. verschiechterten Situation
befinden. Zudem ergeben sich auBer durch die Verteilung uber das Bundes-
gebiet auch Auswirkungen durch die notwendigen Berechnungen neuer Ver-
haltniswerte.®'° Insofern ist die geographische Verteilung als einer von meh-

reren Anhaltspunkten zu sehen.

Die obigen Uberlegungen gehen von einheitlichen Normeriésen in den Ge-
bieten aus. Es seien also an dieser Stelle die Falle ausgeklammert, in denen
bis zur vollstéindigen Realisierung des gesamtdeutschen RSA den eventuell
billigeren Leistungsanbietern auch geringere Beitragsbedarfe gegeniberste-
hen.

%09 Es wird in diesem Fall davon ausgegangen, dass eine regionale Beitragssatzdifferen-

zierung erlaubt ist.
Vgl. unter anderem Abbildung 22.
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Ad c) Ist die Kasse in den Gebieten stérker vertreten, in denen die Leistung
gunstiger erbracht wird, verlient sie durch den Wegfall der Leistung an Wett-
bewerbsfahigkeit. Die Leistungen missen an einem Ort aber nicht fur alle
medizinischen Bereiche teurer oder billiger sein. Fir ein MaBnahmenbindel

waren somit Kompensationen zu berucksichtigen.

Auf Basis der Uberlegungen zu den Fragen b) und c) wird im Folgenden eine
Methode zur Beurteilung einer oder mehrerer gesundheitspolitischer Maf3-
nahmen vorgeschlagen. Sie macht sich sowohl die Verteilung der Versicher-
ten auf das Bundesgebiet als auch das Kostenniveau der Leistungsanbieter
zu Nutze. Grundvoraussetzung ist die Erstellung eines Tableaus mit GKV-
und kassenspezifischen Daten zur Versicherten- und Kostenstreuung. Als
einheitliche Grenzen sollten die Bundeslander dienen. Bei den Versicherten

gilt es zunachst, Abweichungen vom Durchschnitt festzustellen:
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Tabelle 14: Versicherten-Verteilung iiber das Bundesgebiet®!”

GKV Kasse Differenz
Baden-Wirttemberg 13% e =n2
Bayem | 15% 16% 1
Berlin : 4% 4% 0
Brandenburg : 39/, 5% 3
Bremen : | 1oL R o
Hamburg ’ o P78 S 51 0
Hossen 1% 6% 1
Mecklenburg-Vorpommern 2% 2% o
Niedersachsen : 10% T R
Nordrhein-Westfalen [T TN T 50, o
Rheinland-Pfalz \ R 7% o
Saarland - . T e o o
'Sachsen ‘ o o -
Sachsen-Anhalt 4% 4% o
Schieswig-Holstein T -3
Thiiringen ‘ 39, 50, 5
Gesamt 100% 100% 0

Quelle: Eigene Darstellung

Theoretisch lasst sich die Analyse noch weiter herunterbrechen auf Land-
kreis- oder Gemeindeebene, denn auch innerhalb eines Bundeslandes sind
deutliche Unterschiede zu erkennen. Braun beispielsweise hat die geogra-
phischen Unterschiede der GKV untersucht und dabei groBBe Differenzen
zwischen einzelnen Gemeinden festgestelit.>'? Die Analyse der AOK-Daten
aus den Jahren 1999-2001 des Landkreises Kassel etwa zeigt, dass die sta-
tionaren Fallkosten je Versicherten von 'kleiner 1.000 DM' bis '1.750-3.000
DM' schwanken. Um den Aufwand jedoch zu begrenzen und zunéchst das
Prinzip der geographischen Teiluntersuchungen zu verdeutlichen, wird im

Folgenden auf die Differenzierung nach Bundeslandern eingegangen.

Fur die Kasse stellt sich nun die Frage, wie das Kostenniveau in den Landern

3” Die Daten der GKV sind exemplarisch und entsprechen weitestgehend der Verteilung

der Gesamtbevdlkerung.
32 ygl. Braun (2002), S. 105.
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ist, in denen man vom Durchschnitt abweicht, also Bayern, Brandenburg,
Hessen, Niedersachsen, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiringen. Far
jedes dieser Bundeslander ist ein Kostenvergleich entlang der Hauptleis-
tungsbereiche oder ggf. detaillierter auf Kontengruppen-Ebene durchzufih-
ren.*'® Als Quelle kommen HLB-spezifische Berichterstattungen des Statisti-
schen Bundesamtes, des BMGS oder des BVA in Frage. Zum Teil kénnen

auch Erhebungen privater Institute herangezogen werden.®'*

Tabelle 15: Leistungserbringer-Kosten im Vergleich

GKV: Thiiringen
Arzte : 100% 98%
Zahnarzte 5 100%  100%
Apotheken - 100% 101%.
Krankenhaus 100% 96%
Sonstige - 100% 99%
Krankengeld 100% - 100%

Quelle: Eigene Darstellung

Angenommen fur Thiringen ergébe sich das in Tabelle 15 dargestelite Bild,
dann verzeichnen Kassen in Thiringen im Durchschnitt im Krankenhausbe-
reich erhdhte Deckungsbeitrage. Die Beispielskasse aus Tabelle 14 erleidet
durch eine Leistungskurzung im Krankenhausbereich eine geringere Reduk-
tion der Deckungsbeitrage als andere Kassen, da sie mit 2 % in Thuringen
unterreprasentiert ist. Zu untersuchen wéaren noch die anderen sechs Bun-
deslander, bei denen man vom Durchschnitt abweicht. Alle Ergebnisse sind
zum Schluss zu gewichten: einmal hinsichtlich der Einwohnerzahl und zum
anderen hinsichtlich der Kostenrelevanz des betroffenen Bereiches in der
KJ1. Letztlich ergibt sich daraus eine Berechnung, die die Auswirkung einer
MaBnahme — in diesem Fall Leistungskiirzung im Krankenhausbereich — fir

313 Theoretisch lieBen sich die Bundeslander auch hinsichtlich unterschiedlicher Morbidi-

tatsrisiken vergleichen. Vgl. van de Ven et al. (1996), S. 183-184.
Vgl. beispielsweise den Bundeslandvergleich der Krankenhausdaten bei Rol-
land/Rosenow (2004), S. 326-335.
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die Gesichtspunkte Versichertenstreuung und Kostenvarianz zeigt:

Abbildung 25: Auswirkung durch Versichertenstreuung und Kostenvarianz

Differenz Kassen- Auswirkung im Krankenhausbereich
Versi . .
ZL?:S&:;:‘I\?HEHSUBUUHQ auf eine Kasse aufgrund der Versichertenstreuung und Kostenvarianz

-1 %-Pkt.
7 I

obPkt = Bevolkerungsabweichung Bundesland, x Bundeslandgewichtung  x

o Krankenhauskostenniveau, x Kostengewicht,
2 %-Pkt.

+ Bevolkerungsabweichung Bundesland ; X Bundeslandgewichtung , X
Krankenhauskostenniveau,, x Kostengewicht,¢

Quelle: Eigene Darstellung

Eine weitergehende Untersuchung hinsichtlich der einzelnen Leistungsanbie-
ter ist ebenfalls maoglich, allerdings besteht zwischen Krankenkasse und Leis-
tungsanbietern keine Vertragsfreiheit, sodass Versicherte nur indirekt an bil-
ligere Leistungsanbieter verwiesen werden koénnen. ,Den Krankenkassen
sind bei ihrer Vertragsgestaltung weitgehend die Hénde gebunden.*'® Ein
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen bedingt die Vertragsfreiheit mit
den Leistungsanbietern.®'® Auch haben die Krankenkassen nur begrenzte
Maglichkeiten, aktiv in den Behandlungsprozess einzugreifen.”’” Dennoch
kann eine solche Untersuchung bisweilen aufschlussreich sein, weil sie es
ermoglicht, in den Verhandlungen die Vertragspartner anhand von Bench-
marks unter Druck zu setzen. Auch die Moglichkeit, Versicherte an bestimm-
te Anbieter zu verweisen, sollte im Falle von teuren Versicherten und/oder

teuren Leistungserbringer — trotz der angesprochenen Schwierigkeiten — in

315

Klusen (2003), S. 289.
Vgl. Zweifel/Breuer (2002), S. 10.
Wallau (2004}, S. 197-208.
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Erwagung gezogen werden 3™

Ad d) Gilt es die Auswirkungen einer einnahmenseitigen MaBnahme zu beur-
teilen, spielt die Wirtschaftskraft der Bundeslénder eine wichtige Rolle. Wie
hoch letztlich das Beitragsaufkommen ist, hangt aber nicht nur von der Wirt-
schaftskraft des Landes ab, sondern zusatzlich von der kassenspezifischen
Versichertenstruktur. Im Durchschnitt werden in einem wirtschaftlich starken
Bundesland die Beitragseinnahmen hoher sein, als in einem strukturell
schwachen Bundesland. Dieser Faktor wird in den RSA-Berechnungen nicht
berticksichtigt. Zur Erinnerung: im Rahmen des gesamtdeutschen RSA wer-
den die Normprofile sukzessive angepasst, der Finanzkraftausgleich wird
allerdings bereits seit 2000 gesamtdeutsch berechnet und angewendet.?'?
Die nach wie vor existierenden Einkommensunterschiede innerhalb des
Bundesgebietes flhren somit zu einem West-Ost-Transfer, der sich bei Kas-
sen der neuen Bundeslander tendenziell ergebnisverbessernd auswirkt. Der
Effekt liegt darin begriindet, dass der Ausgleichsbedarfssatz durch den Quo-
tient 'RSA-Leistungsausgaben durch Grundiohnsumme' fiir die Ost-Lander
nach unten gedrickt und dies durch den sukzessiven Angleich der Normpro-

file ausgabenseitig nicht volistandig kompensiert wird.

Fir eine Kasse, die ausschlieB3lich in den neuen Bundeslandern vertreten ist,
ergeben sich dadurch deutliche Wettbewerbsvorteile, wenn sie beispielswei-
se eine durchschnittliche ostdeutsche Grundlohnsumme und durchschnittli-
che ostdeutsche Leistungsausgaben hat. Sie profitiert auf zwei Weisen: Ei-
nerseits durch den erwdhnten gesamtdeutschen Ausgleichsbedarfssatz und

andererseits durch die bereits teilweise erfolgte Angleichung der Normprofile.

sie Der Fokus liegt an dieser Stelle darauf, die Einfilussfaktoren darzustellen. Der sich

daraus ergebene Handlungsbedarf folgt in Kapitel 5.2.

Vgl. Erlauterungen zum gesamtdeutschen RSA auf S. 118 dieser Arbeit. Das BVA
gibt in regelmaBigen Abstanden den bundeseinheitlichen, vorlaufig geltenden Aus-
gleichsbedarfssatz bekannt. Dieser iag im September 2004 bei 12,7591 % ohne Be-
rlicksichtigung des Risikopools. Vgl. BVA (2004e).
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Uber einen gesamten Lebenszeitraum gerechnet verbraucht namlich ein
GKV-Versicherter aus den neuen Bundeslandern gut 6.000 Euro weniger als
jemand aus den alten Bundeslandern.®®® Ersetzt werden der Kasse aber an-

gepasste Durchschnittskosten, die zwischen dem west- und ostdeutschen
Niveau liegen.

Was heisst das fir eine einnahmenseitige gesundheitspolitische MaBnahme?
In der derzeitigen Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherungen zielen
einnahmenseitige MaBBnahmen auf eine Einnahmenerhéhung ab, nicht auf
eine finanzielle Entlastung der Mitglieder.??' Denkbar wére, die Beitragsbe-
messungsgrenze zu erhdéhen, die Versicherungspflichtgrenze heraufzuset-
zen, andere Einkunftsarten in die Beitragsbemessung miteinzubeziehen oder
aber, wie im Rahmen des GMG geschehen, einzelne Mitgliedergruppen stér-

ker zu belasten.??? Grundsatzlich missen zwei Fille unterschieden werden:

. Die Einnahmenerhéhung wird in Form von Beitragssatzsenkungen so-
fort an die Mitglieder weitergegeben. In diesem Fall handelt es sich im
strengen Sinne nicht um eine Einnahmenerhéhung sondern nur um ei-
ne Einnahmenbasis-Erweiterung. Unterschiede ergeben sich gleich-
wohl fir einzelne Kassen, aber nicht fur die GKV als Ganzes.

. Die Einnahmenerhohung wird nicht weitergegeben, weil entweder
Schulden beglichen werden miissen, oder weil die Ausgaben héher la-

gen als die Einnahmen.

In beiden Fallen profitieren Kassen mit einem Uberdurchschnittlich hohen

Anteil an Ost-Mitgliedern nicht mehr als Kassen, deren Mitgliederbestand

320

Vgl. Abbildung 17: RSA-Leistungsausgaben 2002 nach Rechtskreis auf S. 118.

Im Falle von einnahmenseitigen MaBnahmen beschrinkt sich die Betrachtung auf
Mitglieder, da nur sie Beitrdge zahlen.

Dies betrifft Rentner, die auf Versorgungsbezige nun den vollen Beitragssatz entrich-
ten missen. Vgl. Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung,
S. 2230, sowie § 248 SGB V.
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Uberwiegend im Westen angesiedelt ist. Entscheidend ist vielmehr, welches

Beitragssatzniveau eine Kasse hat. Diesen Zusammenhang verdeutlicht das
folgende Beispiel:

Tabelle 16: Auswirkung einnahmenseitiger MaBnahmen (l)

Beispiel 1 West-Kasse ABC Ost-Kasse XYZ

mit Beitragssatzanpassung 2004 2005 2004 2005
Grundlohnsumme je Mitglied in € 3.000 3.300 - 2.500 2.750
Beitragssatz - 14,00 12,73%} 1400%  12,73%
Ausgleichsbedarfsatz 12,5% 11,4% 12,5% 11,4%
Beitragseinnahmen 420 420 350 350
Finanzkraft 375 375 313 313
Beitragsbedarf 353 353 335 335
Leistungsausgaben 368 368 320 320
Fiur Deckung sonstiger Ausgaben 30 30 53 53
Beispiel 2 West-Kasse ABC Ost-Kasse XYZ

mit Beitragssatzanpassung 2004 2005 2004 2005
Grundlohnsumme je Mitglied in € ~_3.000 2500 - 2750
Beitragssatz - 1450% - 1400% @ 12,73%
Ausgleichsbedarfsatz 12,5% 12,5% 11,4%
Beitragseinnahmen 435 435 350 350
Finanzkraft 375 375 313 313
Beitragsbedarf 353 353 335 335
Leistungsausgaben 368 368 320 320
Fdr Deckung sonstiger Ausgaben 45 45 53 53

Quelle: Eigene Darstellung

In Beispiel 1 und 2 wird jeweils angenommen, dass die Mehreinnahmen di-
rekt an die Versicherten durch Beitragssatzsenkungen weitergegeben wer-
den. Im Beispiel 1 haben beide Kassen in 2004 einen Beitragssatz von 14 %.
Ihre Grundlohnsummen je Mitglied unterscheiden sich. Dadurch fahrt die
West-Kasse mehr Finanzkraft ab. Die weiteren Elemente der RSA-

Ertragsmechanik lassen der West-Kasse einen Restbetrag von 30 je Mit-
glied, um z.B. die Verwaltungskosten zu decken. Bei der Ost-Kasse sind es
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53. Aufgrund einer gesundheitspolitischen Maf3nahme erhéht sich ab 2005

die Grundlohnsumme um 10 %. Dadurch sinkt der Ausgleichsbedarfsatz um
9,1 %:

ABS _ Leistungsausgaben

neu

Grundlohnsumme,,,

Leistungsausgaben

T % Grundlohnsumme ,,

Leistungsausgaben

1
1,1 Grundlohnsumme

=90,9%x ABS,;,

Infolgedessen steigen die Beitragsmehreinnahmen. Letztere werden an den
Versicherten durch eine Beitragssatzsenkung weitergegeben. Bei beiden
Kassen ergibt sich hieraus eine Senkung von 1,27 %-Pkt., namlich von 14,00
auf 12,73 %.%*® In einer isolierten Betrachtung &ndern sich Beitragsbedarf
und Leistungsausgaben nicht, sodass der Restbetrag je Mitglied gleich bleibt.
In Beispiel 2 wird von unterschiedlich hohen Beitragssétzen ausgegangen.
Die West-Kasse, die von einem hdéheren Niveau gestartet ist, kann den Bei-
tragssatz theoretisch um 1,32 %-Pkt. senken, wahrend sich fur die Ost-
Kasse nur ein Senkungspotential von 1,27 %-Pkt. ergibt. Letztere buBt somit

an Wettbewerbstahigkeit ein.

Anders gelagert ist der Fall, wenn die Mehreinnahmen nicht an die Versicher-
ten weitergegeben werden. Da hierbei zusatzliche Beitragsmehreinnahmen

zum Schuldenabbau oder zur Verlustreduzierung genutzt werden, profitieren

323 Beitragssatze werden auf Zehntelprozentpunkte gerundet, sodass die Kassen einen

Beitragssatz von 12,7 % anbieten wirden.
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— absolut gesehen — Kassen mit hoher Grundlohnsumme je Mitglied mehr:
Tabelle 17: Auswirkung einnahmenseitiger MaBnahmen (I1)

Beispiel 3 West-Kasse ABC Ost-Kasse XYZ
ohne Beitragssatzanpassung 2004 2005 2004 2005
Grundlohnsumme je Mitgliedin€ |  3.000 3.300] 2.500 2.750
Beitragssatz { 1400% 4,00%)  14,00% 34,00%1
Ausgleichsbedarfsatz 12,5% 11,4% 12,5% 11,4%
Beitragseinnahmen 420 462 350 385
Finanzkraft 375 375 313 313
Beitragsbedarf 353 353 335 335
Leistungsausgaben 368 368 320 320
Fir Deckung sonstiger Ausgaben 30 72 53 88

Beispiel 4 West-Kasse ABC Ost-Kasse XYZ

ohne Beitragssatzanpassung_ 2004 2005 2004 2005
Grundlohnsumme je Mitglied in € 3.000 2500 2.750
Beitragssatz - 1450% L 1400%  14,00%
Ausgleichsbedarfsatz 12,5% 11,4% 12,5% 11,4%
Beitragseinnahmen 435 479 350 385
Finanzkraft 375 375 313 313
Beitragsbedarf 353 353 335 335
Leistungsausgaben 368 368 320 320
Fir Deckung sonstiger Ausgaben 45 89 53 88

Quelle: Eigene Darstellung

Die Ausgangssituation in Beispiel 3 und 4 ist mit Beispiel 1 und 2 fir die

West- und Ost-Kasse identisch. Diesmal wird allerdings in 2005 die Grund-

lohnsummenerhohung nicht durch eine Beitragssatzsenkung weitergegeben,

sondern driickt sich in einem erhdéhten Deckungsbeitrag aus. Am meisten

profitiert die West-Kasse in Beispiel 4: aufgrund der héheren Grundlohn-

summe und des hoheren Beitragssatzes kann sie den Deckungsbeitrag je

Mitglied um 44 von 45 auf 89 steigern.
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Die beiden Elemente 'hohe Grundlohnsumme' und 'hoher Beitragssatz' sind
im Aligemeinen bei Kassen mit Schwerpunkt in den alten Bundeslandern an-
zutreften. In 2003 lag der durchschnittliche Beitragssatz im Rechtskreis West
bei 14,35 % und im Rechtskreis Ost bei 14,12 %. Die Beitragseinnahmen je

Mitglied betrugen 2825 Euro in Westdeutschland und 2209 Euro in Ost-
deutschland 3

Wie groB3 der Vorteil der Kassen im Einzelnen ist, hangt von der MaBnahme
und der kassenindividuellen Streuung ab. Tabelle 18 gibt einen ersten Ein-
druck Uber die GréBenordnungen der Unterschiede auf Basis der Bruttomo-

natsverdienste von Angestellten, die die gréBte Mitgliedergruppe bilden.

Tabelle 18: Angestellten-Bruttoverdienste je Bundesiand

Bruttomonatsverdienste 2003 maénnliche | weibliche

in Euro Gesamt | Angestelite | Angestelite
Deutschland 3304 3693 2602
Baden-Wirttemberg 3483 3889 2677
Bayern 3470 3 858 2699
Berlin 3190 3600 2708
Brandenburg 2530 2 849 2210
Bremen 3485 3858 2599
Hamburg 3 644 4 043 2976
Hessen 3562 3890 2 936
Mecklenburg-Vorpommern 2 269 2544 2 008
Niedersachsen 3138 3488 2432
Nordrhein-Westfalen 3324 3709 2 609
Rheinland-Pfalz 3246 3583 2 585
Saarland 3070 3436 2 356
Sachsen 2490 2 800 2135
Sachsen-Anhalt 2 487 2811 2144
Schleswig-Holstein 3076 3425 2 461
Thiringen 2428 2743 2 062

Quelle: Statistisches Bundesamt (2004b)

324

Vgl. BMGS (2004b), Blétter 3-5.
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Fir die Extremféalle Mecklenburg-Vorpommern mit 2269 Euro und Hamburg
mit 3644 Euro Bruttomonatsverdienst ergibt sich ein Unterschied von 60 %.

Die Beitragsmehreinnahmenunterschiede sind also erheblich.

Fazit: Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Mitglieder- und Kosten-
streuung sagen, dass im Fall konstanter Beitragssatze eine Kasse mit hohem
Beitragssatz und hoher Grundlohnsumme am meisten profitiert. Damit wer-
den die Kassen mit westdeutschem Schwerpunkt durch GesetzesmaBnah-
men zur Beitragseinnahmensteigerung starker begiinstigt.**®> Ausgabenseitig
ergibt sich der auf Abbildung 25 dargestellte Zusammenhang.

513 MafBnahmenibergreifende Auswirkungen

Sollte es fir eine Kasse bei allen MaBnahmen zu einer tendenziellen Ver-
schlechterung der Wettbewerbssituation kommen, wird sie nur schwer durch
Dritteffekte von einer Verlierer- zu einer Gewinnerkasse. Dennoch sollten die
Effekte dahingehend untersucht werden, ob in ihnen Optimierungspotential
steckt. Letzteres wirkt sich ndmlich zur Ganze als Gewinnsteigerung bzw.
Beitragssatzsenkung aus. Nimmt man das Beispiel der Verwaltungskosten,
wird klar, dass jede Einsparung in diesem Bereich direkt die KJ1 einer Kasse
verbessert. Es findet also keine Abschwachung durch den RSA statt.’?® Die
Abschwachung wirde bewirken, dass die Einsparung der Ausgaben der
Kasse eine Reduzierung des Ausgleichsbedarfssatzes und der Verhéltnis-

werten nach sich zieht, wodurch es zu verringerten Ein- und Auszahlungen in

%5 vgl. hierzu auch Kapitel 5.3: Gewinner- und Verliererkassen.

%6 Je groBer die Kasse, desto gréBer die Abschwéchung durch den RSA.
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und aus dem RSA-Topf kommt.3?

Der Verwaltungskosten-Abbau erfolgt (iberwiegend mittelfristig, sodass fur
das nachste Budgetjahr im Allgemeinen keine positiven Effekte anzunehmen
sind. Eher im Gegenteil: beispielsweise ergibt sich ein Mehraufwand durch
den Aufbau von Praxisnetzen und Chroniker-Programmen. Auch die Morbidi-
tatsorientierung des RSA ab 2007 wird die Berechnungen alles andere als
vereinfachen mit der Folge, dass die Kassen hierfiir zusatzliches Fachperso-
nal einstellen mussen. Jede Kasse hat fur sich abzuschatzen, welcher Effekt
uberwiegt. Der Verwaltungsaufwand-reduzierende Effekt durch geringere
Leistungsausgaben oder der Verwaltungsaufwand-steigernde Effekt wegen

der starkeren Ausdifferenzierung des Ausgleichsmechanismus.

Neben den Verwaltungskosten betreffen die maBnahmenuibergreifenden Ef-
fekte auch die Belastungsgrenzen, wie etwa die Harefallregelungen, und
den Risikopool. Durch die Mehrbelastungen werden ggf. Versicherte, die bis-
her keine Hartefdlle darstellten, zum Hartefall. Dementsprechend entgehen
der Kasse Einnahmen. Angenommen es werden die Zuzahlungen zu Arz-
neimittel und Zahnersatz erhéht, und die Praxisgebihr, wie im GMG gesche-
hen, eingeflihrt, dann besteht die Mdglichkeit, dass eine nicht unerhebliche
Zahl von Mitgliedern mit geringem Einkommen oder Studenten zu Hartefallen
werden. Der einzelnen MaBnahme ist es nicht zuzurechnen, da es erst durch
die Kombination zu der neuen Kategorisierung der Versicherten kommt. Ggf.
ist zu Uberlegen, ob man die Ubergreifenden Auswirkungen mittels eines
Schlussels auf eine einzelne MaBnahme verteilt. Dies lasst sich jedoch erst
dann durchfiihren, wenn kiar ist, welche Gesetzesanderungen und in welcher
Form sie beschlossen werden.

87 Auch fiir kleine Krankenkassen gilt, dass ihre Leistungsausgabenkiirzung den Aus-

gleichsbedarfssatz und die Verhaltniswerte beeinflusst. Alierdings sind die Auswir-
kungen nicht spiirbar — sowohl fur die Kasse selbst als auch fir die anderen Markt-
teilnehmer.
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Bezuglich der Hartefallregelung werden Studenten mit einem eigenen Haus-
stand durch das GMG vermehrt in die Kategorie der Hartefalle fallen. Grund-
satzlich gilt, dass das fir die Belastungsgrenze das eigene Einkommen zu
Grunde gelegt wird.**® Sollte kein Einkommen vorhanden sein, wird der Eck-
regelsatz der Sozialhilfe angesetzt, auch wenn diese nicht bezogen wird. Der
Eckregelsatz betrégt 2005 in Ostdeutschland 331 Euro pro Monat bzw. 3.972
Euro im Jahr. Die Hartefall-Belastungsgrenze fiir nicht-Chroniker liegt bei 2
%, sodass die Belastungsgrenze in Ostdeutschland 79,44 Euro entspricht.
In Westdeutschland ergibt sich ein geringfliigig hoherer Wert. Kosten, die
dem Versicherten dariiber hinaus entstehen, kénnen zur Erstattung bei der
Krankenkasse eingereicht werden.

Ein weiterer Aspekt ist zwar nicht direkt monetéar fassbar, hat aber dennoch
Auswirkungen auf die Kasse und sollte bei einer Gesamtbetrachtung berick-
sichtigt werden: 'weiche Faktoren'. Dazu zahlen unter anderem der Ruf der
Kasse sowie die von den Versicherten subjektiv empfundene finanzielle Be-
lastung. Wenn, wie im Falle der Diskussionen Uber das GMG im Herbst
2003, die Berichterstattung Uber die gesetzlichen Krankenkassen und ihre
finanzielle Lage tendenziell negativ ausfallt, schadet das zunéchst allen Kas-
sen. Die allgemeine Unzufriedenheit der Versicherten entladt sich dann unter
anderem in einer vermehrten Leistungsinanspruchnahme, denn eine als
hoch empfundene Beitragsbelastung filhrt zu dem Bedurfnis, fur sein Geld

auch etwas bekommen zu wollen.

Hinsichtlich einer einzelnen Kasse fallt der Aspekt 'Ruf' meist sehr unter-
schiedlich aus. Beispielsweise kann es sein, dass eine Behandiung zur Re-
gelleistung wird, mit der eine Kasse bisher als Kulanzleistung stark ge- und

ggf. ein positives Image erworben hat. Die sich daraus ergebenen Auswir-

928 BAf6G zahlt in diesem Zusammenhang nicht als Einkommen.

%9 Vgl §62 Abs. 1 SGB V.



Diskussion 165

kungen muss jede Kasse fir sich abschatzen und GegenmaBnahmen ergrei-
fen. Der wirtschaftlichen Auswirkungen auf die Kasse werden durch die Tat-
sache gemindert, dass die ehemalige Kulanzleistung nun als RSA-Leistung
der Kasse erstattet wird. Zudem hangt die Akzeptanz einer anstehenden Ge-

sundheitsreform auch von dem Ansatz ab, den der Gesetzgeber verfolgt:

Versucht die Reform praventiv das Gesundheitsverhalten der Versi-
cherten durch Risikozuschidge zu dndern oder

zielt sie durch die Erhéhung von Selbstbeteiligungen eher auf das In-
anspruchnahmeverhalten ab?%*

Wahrend die Belohnung von gesundheitsférderndem Verhalten zunachst
eine hdhere Zustimmung erféhnt, wird das De-Incentivieren der Inanspruch-
nahme im Allgemeinen nicht akzeptiert. Im Falle des in Kapitel 4.4.2 bespro-
chenen Beispiels der Sehhilfen fallt die Leistung zum gréBten Teil aus dem

Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkasse heraus. Die Mafnahme
betrifft somit die zweite Kategorie.

Von Seiten der Versicherten waren Sehhilfen jedoch fester Bestandteil ihrer
Erwartung an die Krankenkasse. Die Erwartungen der Versicherten sind vor
allem emotional begriindet und lassen sich rational nur schwer beeinflussen.
Die in diesem Zusammenhang héaufig vorgebrachten rationalen Argumente
sind, dass eine Versicherung die Beitragszahler vor unerwarteten und/oder
hohen Risiken schiitzen soll.**' Beides ist bei den Sehhilfen nicht der Fall,
sodass die Ubernahme der Kosten durch den Versicherten als zumutbar an-
zusehen ist. Dennoch halten laut einer Untersuchung von Hallauer/Kern/

Beske nur knapp 15 % der Versicherten die vollstédndige Zahlung des Brillen-

%0 vgl. Ullrich (1995), S. 8.

%1 vgl. beispielsweise Siebert (2003), S. 3-4.
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gestells fur akzeptabel.®** Fir die GKV ist unabhangig von den rationalen
Argumenten wichtig, ob letztlich eine Reform angenommen wird. Ein Verlust
an Zustimmung fir das System kann namlich zu den oben erwahnten uner-

wunschten Nebeneffekten flihren.

5.2 Handlungsbedarf auf Seiten einer Kasse

Neben der Bestimmung der Einflussfaktoren, die von auBen auf die Kasse
wirken, stelit sich die Frage, welcher Handlungsbedarf sich aus einer Ge-
sundheitsreform flr eine Krankenkasse ergibt. Nachdem eine Kasse alle er-
wahnten Berechnungen und Uberlegungen fiir eine MaBnahme angestellt hat
und zu der Schussfolgerung kommt, eine Verlierer- oder Gewinnerkasse zu
sein, stehen verschiedene Instrumente zur Verfigung, die an dieser Stelle
diskutiert werden sollen. Schneider spricht von der Strategieanfélligkeit des
Risikostrukturausgleichs. Das heisst, ,die Krankenkassen werden ihr Verhal-

ten auf die neue Situation einstellen“>

, wodurch die urspringlich angedach-
te Lenkungswirkung einer MaBnahme ggf. konterkariert wird. Zunachst muss
allerdings betont werden, dass gewdhnlich nicht nur eine MaBnahme, son-
dern gleich ein ganzes Maf3nahmen-Paket durch den Gesetzgeber verab-
schiedet wird. Die Schlussfolgerung fur die Kasse hinsichtlich des Hand-
lungsbedarfs sollte somit erst nach einer Gesamtbetrachtung gezogen wer-
den. Dabei sind auch die maBnahmenibergreifenden Effekte zu berlicksich-
tigen.>®** Danach lasst sich das weitere Vorgehen festlegen: Lobbyarbeit, um

Einfluss zu nehmen auf die in der Diskussion befindlichen, aber noch nicht

332 Vgl. Hallauer/Kern/Beske (1996}, S. 38-39.

Schneider (1994), S. 145.
Vgl. Kapitel 4.4.2.8.

333
334
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beschlossenen MaBnahmen;**® Steuerungsmaglichkeiten identifizieren, die
sich an den neuen Normerldsen der Versicherten orientieren; Finanzplanung

fir das néchste Jahr bzw. die nachsten Jahre (Mittelfristplanung) ausarbei-
ten.

5.2.1 Vertriebssteuerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit dienen, wie in Kapitel 1.2 dargelegt,
in erster Linie dazu, einer Kasse eine solide Finanzplanung unter neuen Rah-
menbedingungen zu ermoglichen. Es lassen sich jedoch dariiber hinaus
Ruckschlusse auf die zu ergreifenden VertriebsmafBBnahmen ziehen. ,Ist aus
Sicht der Krankenkasse der einzelwirtschatftliche 'Gewinn' die entscheidende
Orientierungsgréf3e ihres Handelns, so richtet sich im Wettbewerb um die
Versicherten ihr Interesse selbst unter den Bedingungen des Risikostruktur-
ausgleichs auf die Attraktion desjenigen Personenkreises, der aller Voraus-
sicht nach auch Gewinn verspricht, und die Abwehr desjenigen, der Trdger
eines Verlustrisikos ist oder aus Sicht der Kassen auch nur als solcher er-
scheint.“**® Geht man also davon aus, dass eine Kasse nicht das Interesse
verfolgt, allen Versicherten ein gleich hohes MafB an Leistungen und Service
zu bieten, so wird die Kasse zwangslaufig eine Segmentierung der beste-
henden und/oder mdglichen Versicherten vornehmen wollen, was letztlich

eine Risikoselektion zur Folge hat.**” ,Der RSA macht den Wettbewerb allein

35 Auf den Aspekt der Lobby-Arbeit wird nicht weiter eingegangen. Zum einen, weil es

den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen wirde, die Méglichkeiten einer Ein-
flussnahme auf Entscheidungstrager zu beleuchten. Zum anderen kann Ziel der Ar-
beit nicht sein, Handlungsempfehlungen auszusprechen, die aus Kassensicht vorteil-
haft, makrodkonomisch vermutlich aber kontraproduktiv sind.

%6 Gtegmiiller (1996), S. 297.

%7 An dieser Stelle wird nicht naher auf die moralischen und rechtlichen Einschrankun-
gen eingegangen, die einer Versichertenselektion im Wege stehen.
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«338

um ,gute” Risiken inattraktiv>"", jedoch sind gute Risiken nach wie vor ein

Erfolgsfaktor der Krankenkassen, wenn auch nicht der alleinige. Und da eine
Krankenkasse neben den gesetzlichen Pflichten hinsichtlich der Gesund-
heitsversorgung auch ihre wirtschaftliche Situation im Blick behalten muss,
wird sie den Erfolgsfaktor 'Selektion' nutzen wollen.

Breyer/Kifmann nennen in diesem Zusammenhang — fiir den Fall eines unre-

gulierten Marktes — neun Instrumente der Risikoselektion:3*°

,1) Gestaltung des Leistungspakets in der Weise, dass es fiir niedrige Ri-
siken attraktiver ist als fiir hohe ...

2)  Selektives Kontrahieren mit Leistungsanbietern, Verzicht auf Vertrdge
mit Spezialisten fir bestimmte teure Krankheiten ...

3)  Angebot von zuséatzlichen Versicherungsprodukten, die nur fir niedrige
Risiken interessant sind ...

4)  Schlechte Behandlung von Patienten mit teuren Krankheiten im medi-
Zinischen wie im Service-Bereich ...

5)  Zahlung einer Prdmie an hohe Risiken fiir Vertragsauflésung ...

6) Zielgruppenspezifische Mitgliederwerbung ...

7)  Senkung des Beitragssatzes ...

8)  Reduktion der Geschéftsstellendichte ...

9)  Verzicht auf innovative Behandlungsformen bei hohen Risiken..."*°

Far ein solches Vorgehen ist es zunachst unabdingbar, die hohen und nied-
rigen Risiken herauszufiltern. Bei genauer Betrachtung der derzeitigen Ge-
setzeslage verbleibt den Kassen allerdings nur wenig Spielraum fur eine ak-
tive Risikoselektion, sodass die Annahme eines unregulierten Marktes von

Breyer/Kifmann nicht realistisch ist.

%% Gohla (2002), S. 185.

%9 Resch beschrankt sich auf drei Hauptelemente: Erhéhung der Transaktionskosten
durch geringere Filialdichte, selektive Informationspolitik sowie gezieltes Leistungsan-
gebot. Vgl. Resch (2004), S. 134-145.

840 Breyer/Kifmann (2001), S. 7-10.
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Die Attraktivitat eines Versicherten hangt von seiner Norm-Ist-Kosten-
Abweichung ab, also von dem Unterschied zwischen dem Betrag, den die
Kasse aus dem RSA-Topf fir den Versicherten erhalt und der Summe der
tatsachlichen Ausgaben fiir den Versicherten.®*! Je hoher die positive Abwei-
chung, desto héher logischerweise der Deckungsbeitrag, den die Kasse
durch den Versicherten erwirtschaftet. Nun besteht laut dem im SGB V ver-
ankerten Wahirechts der Mitglieder ein Kontrahierungszwang fiir eine Kasse:
»Die Austbung des Wabhlrechts ist gegentiber der gewahlten Krankenkasse
zu erkldren. Diese darf die Mitgliedschaft nicht ablehnen. Das Wahirecht
kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgelibt werden.“**? Unprofi-
table Teilnehmer der Versichertengemeinschaft kénnen also nicht ausge-
schlossen bzw. ihnen kann der Zugang nicht verwehrt werden. Sinn und
Zweck einer Segmentierung kann daher nur sein, zundchst den Status quo
zu erheben und darauf basierend eine der folgenden drei MaBnahmen zu
ergreifen:

1)  Verluste durch Versicherte mit hoher negativer Norm-lst-Kosten-
Abweichung minimieren,

2) Bindung der Versicheten mit hoher positiver Norm-Ist-Kosten-
Abweichung erhéhen,

3) Versicherte, die noch nicht der Kasse angehéren und hohe positive

Norm-Ist-Kosten-Abweichungen erwarten lassen, akquirieren.?*

Die drei MaBBnahmen sollten unabhéngig von Gesetzesanderungen Teil des
Fallmanagements einer Kasse sein. Sie lassen sich in einer 2x2 Matrix dar-

stellen:

%1 Die Norm-Ist-Kosten-Abweichung ist naher erlautert auf S. 16.

%2 §175Abs.1SGB V.

33 Ohne Einblick in die Datei externer Versicherten zu haben, lassen sich natlrlich keine
Deckungsbeitrage ermitteln. Jedoch gibt es Zielgruppen, die hohe positive Deckungs-
beitrage erwarten lassen, z.B. aktive Rentner.
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Abbildung 26: Kundensegmentierungs-Matrix
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Als wichtigste Dimensionen der Segmentierung werden auf der x-Achse die
ausgabenseitigen Deckungsbeitrage je Versicherten und auf der y-Achse das
Alter abgetragen. Die benétigten Versicherten-NIKAs sind zeithah zu erhe-
ben und auszuwerten ~ nur auf diese Weise lasst sich die RSA-Mechanik
sinnvoll fur die Vertriebssteuerung einsetzen. Durch die Auswirkungen einer
Gesetzesanderung finden Verschiebungen der NIKAs statt, sodass die Ziel-
gruppen neu definiert werden missen. Es stellt sich die Frage, welche Versi-
cherten nun der Gruppe 1 bzw. 2 angehdren bzw. welche aus den Gruppen
herausgefallen sind. Auf Versicherte, die weder besonders positive noch be-
sonders negative Deckungsbeitradge bringen, braucht nicht naher eingegan-
gen zu werden. Es erscheint namlich fraglich, ob sich der Aufwand lohnt, fur
diese Gruppe gezielt MaBnahmen zu ergreifen. Insbesondere angesichts der
Tatsache, dass die Berechnung der Norm-Ist-Kosten-Abweichungen mit Un-
sicherheiten behaftet ist und von Jahr zu Jahr — abhéngig von den RSA-
Zahlungen und dem Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten — schwan-
ken. Insofern sollte sich das Fallmanagement auf die Versicherten mit sehr

hohen negativen oder positiven NIKAs beschrénken.
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Besonders im ersten Fall muss der Grund der Fehlbetrage herausgefiltert
werden. Er ist zwar versichertenabhangig, jedoch lassen sich Versicherten-
gruppen bilden, in denen die Ursachen &hnlich gelagert sind. Beispielsweise
sind im Allgemeinen Dialyse-Patienten sehr kostenintensiv. Ein erhdhter
Aufwand wird bisher nur im Falle einer Uberschreitung der Risikopoolschwel-
lengrenze far die Ausgleichszahlungen an die Kasse berlcksichtigt. Der Er-
stattungssatz richtet sich bis zu dieser Hohe nach den bekannten indirekten
Kriterien. Angenommen es kristallisiert sich heraus, dass Dialysekosten fir
eine Kasse groBe Norm-Ist-Kosten-Abweichungen verursachen, bzw. sich
dies durch eine Gesetzesdnderung ergeben wird, so ist zu Uberlegen, ob
nicht mit lokalen Dialysezentren Rahmenvertrdge abgeschlossen werden
kénnen.?** Gleichzeitig ware es duBerst kontraproduktiv, mit guten Leistun-
gen der Kasse bezuglich einer Dialysebehandlung zu werben, denn das wiir-
de die Zugange solcher Versicherten erhéhen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Kasse nach Auswertung
der Auswirkungen der geplanten GesetzesmaBnahme(n) dartiber bewusst
sein sollte, welche Versicherten demnéchst in die erste Gruppe fallen werden
und was die Ursachen dafur sind. Mit Hilfe der neuen VHW bzw. NIKAs, die
sich aus der Modellanalyse ergeben, ist im Falle einer Umsetzung des Ge-
setzesvorhabens die Vertriebssteuerung auf die neuen Zielgruppen anzu-
passen.®*

Die Anwendung eines Gruppen-basierten Ansatzes ist nicht moglich, wenn
es sich um seltene Krankheiten handelt. In diesem Fall mussen Individuall6-
sungen gefunden werden. Erfordert beispielsweise die Therapie eines Versi-
cherten wiederkehrende Krankenhausaufenthalte, so kann von der Versiche-

rung ein Krankenhaus mit niedrigeren Tagessatzen empfohlen werden, das

a4 Die Uberlegungen sind jeweils nach Abschatzung der Auswirkung der Gesetzesande-

rungen anzustellen.
Vgl. auch Tabelle 19.
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einen gleichen Behandlungserfolg verspricht. Zwar kann der Versicherte
nicht zum Besuch eines bestimmten Krankenhauses gezwungen werden,
allerdings werden sich die meisten von ihnen auf die Vorschlage der Kran-

kenkasse einlassen.

Im entgegengesetzten zweiten Fall — Versicherte mit positiven Norm-Ist-
Kosten-Abweichungen stellt sich die Frage, wie sich gute Risiken halten las-
sen. Hierbei gibt es wie im ersten Fall zwei Alternativen: a) eine Gruppenbil-
dung anhand eines oder mehrerer Merkmale oder b) eine individuelle Betreu-
ung. Letzteres lohnt sich insbesondere dann, wenn eine hohe Norm-Ist-
Kosten-Abweichung dauerhaft zu erwarten ist. Eventuelle Leistungskatalog-
anpassungen der nahen Zukunft spielen hierbei eine wesentliche Rolle. M6g-
licherweise resultierte namlich das positive Risiko eines Versicherten aus
Leistungen, die von ihm nicht in Anspruch genommen werden. Ist absehbar,
dass demnéchst diese Leistungen wegfallen, verringern sich ceteris paribus
die Normkosten, die Ist-Kosten hingegen bleiben gleich. Der Versicherte
wechselt dementsprechend den vertriebsinternen Status von 'attraktiv' zu
‘durchschnittlich’ bzw. 'unattraktiv'. Das Vorgehen fur Versichertengruppen,
die besonders positive NIKAs aufweisen ist &hnlich. Hinsichtlich der Betreu-
ung gibt es allerdings Unterschiede. Wahrend bei einem individuellen Fall der
Kontakt mittels Telefon oder Hausbesuch geeignet erscheint, lohnt es sich,
bei Gruppen Uber die Einrichtung eins zusatzlichen Angebots fur das Ziel-

segment nachzudenken.

Die Ausfiihrungen verdeutlichen, dass es auf ein Versichertencontrolling auf
Basis der RSA-basierten Deckungsbeitrage ankommt. Von den individuelien
NIKAs kann auf Gruppen-NIKAs geschlossen werden. Im Folgenden wird
hierfir ein Beispiel gezeigt, das unter Einbeziehung der in Kapitel 4.4.2 ge-
zeigten Arithmetik sinnvoll erscheint. Grundvoraussetzung ist die Kenntnis
der Kasse Uber die Versicherten und ihrer Kosten. Des Weiteren sind Ab-
schatzungen Uber Normkostenanpassungen zu treffen. Gemeinsam kristalli-

sieren sich analog Tabelle 19 Versichertengruppen heraus, die entweder be-
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sonders negative oder besonders positive Norm-Ist-Kosten-Abweichungen
aufweisen.

Tabelle 19: Versichertencontrolling auf Basis von NIKA

in € :
Erwartete
3 NIKA: Normkosten- Erwartete
Risikoklasse Versicherter Normerlés  Istkosten. derzeitt anpassung NIKA.
465 Meyer | 20000 1603 397 250 147
Schuze . 2000 1653 347 280 97
Herrmann = 2000 1765 235 -250 15,
Schmidt 2000 2465 465 250 715
Neumann 2000 2472 472 250 722
Gruber 2000 2487 -487;. 250 737

Quelle: Eigene Darstellung

In Tabelle 19 wird das Beispiel einer beliebigen der 732 Risikoklassen aufge-
zeigt. Aus Vereinfachungsgriinden ist unterstellt worden, dass die Versicher-
ten die Leistungen, die wegfallen, bisher nicht in Anspruch genommen ha-
ben. Im Alilgemeinen wird es aber fur viele Versicherte einer Risikoklasse
auch einer Anpassung der Ist-Kosten bedurfen. Mit Hilfe einer solchen voll-
standig gefiillten Tabelle lassen sich die Versicherten, die entweder dem Fall
1 (hohe negative NIKA) oder Fall 2 (hohe positive NIKA) zuzuordnen sind,
herausfiltern. Méglich ware auch als erste Hierarchieebene nicht die Risiko-
klasse, sondern den Versicherten zu wéhlen. Dadurch wére aber die Grup-
penbildung erschwert. Und da es letztlich, abgesehen von AusreiBern, auf
eine Zielgruppen-adaquate und nicht auf eine individuelle Steuerung der Ver-
triebsaktivitaten hinauslaufen wird, erscheint der Risikoklassen-basierte An-

satz sinnvoller.

Neben den Norm-Ist-Kosten-Abweichungen lassen sich noch die Deckungs-
beitrage aus Beitragsmehreinnahmen einem Versicherten zurechnen. Erst
durch die Summe der Ausgaben- und Einnahmenkomponenten wird der Ge-
winn- bzw. Verlustbeitrag deutlich.
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Gesamt DB des Versicherten x in der Risikoklasse i

= BPE _X(BS, — ABS)+ Normkosten, — Ist Kosten

Interessant sind die Informationen Gber die Beitragsmehreinnahmen*® ins-
besondere, weil davon auszugehen ist, dass Versicherte mit hohen Bei-
tragsmehreinnahmen tendenziell auch eher bereit sind, zu wechsein. Dieser
Gruppe gilt es also besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Die Attraktivitat
von Wechslern belegen unter anderem Ergebnisse einer empirischen Unter-
suchung von Andersen/Schwarze. Demnach weisen Wechsler héhere Ein-
kinfte und weniger Krankenhausaufenthalte auf im Vergleich zu Mitgliedern,

die nicht vorhaben, zu wechseln.®¥

Die geschilderte Methode lasst sich anschlieBend auch fir den dritten Fall,
namlich die Akquise von externen Versicherten, verwenden; allerdings sind
die Informationen Uber Ist-Kosten von Versicherten anderer Versicherungen
nicht vorhanden. Damit ergibt sich fir die Krankenkasse die Schwierigkeit
der Selektion. ,Denn eine Krankenkasse kann nur diejenigen Risiken ,selek-
tieren”, die sie auch vorhersehen kann.“®*® Sehr wohl wei8 man allerdings,
welcher Risikoklasse jemand zuzuordnen ist. Geht man davon aus, dass ge-
wisse Muster des eigenen Versichertenbestandes auf die Grundgesamtheit
der GKV-Versicherten Uibertragbar sind, hat man bereits Zielgruppen identifi-
ziert. Es bleibt jedoch die Frage, wie solche Versicherten zum Wechsel be-
wegt werden konnen, und wie sich das Risiko ausschlieBen lasst, dass die
Umworbenen nicht doch ungewdhnlich hohe Ist-Kosten haben. Ohne hierfiir
die einzelnen Moglichkeiten abzuwéagen, kann man zusammenfassend sa-
gen, dass sich das in dieser Arbeit vorgestellte Rechenmodell fur Vertriebs-

%¢  Der Beitragssatz ist mit dem Zusatz x versehen, da ein Mitglied zwischen drei Bei-

tragssatzen wéhlen kann.
Vgl. Andersen/Schwarze (1998), S. 16-19.
Lauterbach (2005), S. 22.
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aktivitaten hinsichtlich der Falle 1 und 2 sehr gut eignet, es allerdings bei der

Akquirierung neuer Versicherter (Fall 3) eher nachgelagert zum Einsatz
kommen sollte.

522 Finanzplanung

Die Finanzplanung einer gesetzlichen Krankenkasse ist im Wesentlichen
durch den RSA-Ausgleichsmechanismus bestimmt. Dementsprechend ist der
optimale Zeitpunkt zur Nutzung des Modells dann gegeben, wenn die Bud-
getplanung fur das kommende Jahr ansteht und neue GesetzesmafBnahmen
hinreichend bekannt sind. Sollte ein Gesetzesvorhaben erst in Ansatzen be-
kannt sein, kdnnte eine Szenarien-Rechnung aufschiussreich sein. Fest
steht, dass sich grundsétzlich die Finanzplanung einer Kasse an den Ele-
menten des RSA orientieren muss. Nur dies gewahrleistet eine zuverlassige

Prognose der Ertragssituation des kommenden Jahres bzw. der kommenden
Jahre.

Der RSA ersetzt den Kassen durch das Element 'Beitragsbedarf' die durch-
schnittlichen GKV-Kosten eines Versicherten der jeweiligen Risikoklasse.
Dadurch sollen Wirtschaftlichkeitsanreize geschaffen werden. Oberen-
der/Fleischmann bemerken hierzu: , Tatsdchlich aber tendiert der RSA immer
dazu, zu einem Finanzausgleich durch die Hintertiir zu werden, der schliel3-
lich Wirtschaftlichkeitsanreize beseitigt. Er steht dann auf einer Stufe mit
Ausgleichen tatsédchlicher Ausgaben, wie sie z.B. Risikopools darstellen.*
Mit dem Finanzausgleich durch die Hintertir ist die Tatsache gemeint, dass
die Krankenkassen fir ihr Handeln nicht notwendigerweise haften, wenn eine

Kasse beispielsweise in einer Risikoklasse einen hohen Marktanteil besitzt

349

Oberender/Fleischmann (2001), S. 606.
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und damit die Héhe des Beitragsbedarfs wesentlich mitbestimmt.**° Dennoch
muss eine Krankenkasse ihre Wirtschaftlichkeit im Auge behalten und sich
an der Relativitat des Systems orientieren. Jeder Prozentpunkt unterdurch-
schnittlichen Wachstums auf der Ausgabenseite bzw. liberdurchschnittlichen
Wachstum auf der Einnahmenseite bringt zusatzliche Gewinne fur die Er-

gebnisrechnung der Kasse.

Eine sinnvolle Finanzplanung analysiert ex ante und ex post die RSA-Effekte
der Kasse und der GKV und ermittelt die Uberleitung zu den eigenen Er-
tragsbestandteilen. Den Zusammenhang einer solchen RSA-bezogenen Fi-

nanzplanung stellt Abbildung 27 dar.

Abbildung 27: Dimensionen der RSA-bezogenen Finanzplanung

H Je Kombinationsméglichkeit muss bestimmt werden,
Ertragsbestandteile = ob der Effekt auf den Ertragsbestandteil wirkt (1).und wenn ja,
=~ ab dies die Kasse und/oder die GKV betrifft (2)

Sonstige \

LA —e

/(1)

. /|
FK1 ‘
BEl Versicher- Aus- Alters- Norm- Ausgaben-| Einspa-
GLS ABS tenanzahl gaben struktur kosten remanenz | rungen
+ t + — t t -+ Effekte
Kasse
GKV

Micro/Macro

Quelle: Eigene Darstellung

%0 vgl. Oberender/Fleischmann (2001), S. 604-605.
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Es ist sinnvoll, sich zunachst Klarheit Gber die Effekte zu verschaffen und mit
ihrer Hilfe die Ertragsbestandteile zu ermitteln. Als Effekte wird hierbei die
jewells prozentuale Steigerung zum Vorjahr der Elemente Grundlohnsumme,
Ausgleichsbedarfssatz, Versichertenanzahl, Ausgaben, Altersstruktur, Norm-
kosten, Ausgabenremanenz und Einsparungen bezeichnet.3' Das heisst,
dass die funf Ertragsbestandteile Beitragseinnahmen, Finanzkraft, Beitrags-
bedarf, Leistungsausgaben und Sonstige nicht als absoluter Wert geschatzt
werden sollten. Den Bezugspunkt stellt ein Versicherter dar. Geht es bei-
spielsweise um die Budgetaufstellung fiir das Folgejahr, wére eine Tabelle
mit den Steigerungen je Versicherten bezlglich der acht Effekte und ihrer
Ertragswirkung aufzustellen. Wichtig hierbei ist zu beachten, dass die Effekte
interdependent sind und bei einer Gesamtbetrachtung nur ihre zusatzliche
Ergebniswirkung bertcksichtigt werden darf. Dementsprechend variieren die
Werte abhangig von der Reihenfolge, in der die Effekte analysiert werden.
Will man die Ergebnisse zusammenfassen, um z.B. Rickschlisse auf den
Beitragsbedarf zu ziehen, sind die Effekte, die sich auf den Beitragsbedarf

auswirken, multiplikativ — nicht additiv — zu verknupfen.

Zum besseren Verstandnis dienen die folgenden Definitionen, die sich je-

weils als Steigerung zum Vorjahr und je Versicherten verstehen:%

Grundiohnsummeneffekt: Steigerung der Grundlohnsumme
Ausgleichsbedarfssatzeffekt: Gewinnzuwachs wegen der Senkung des
Ausgleichsbedarfssatzes und der daraus resultierenden Beitragsmehr-
einnahmen

Versichertenanzahleffekt: Entwicklung des Versichertenbestandes

Ausgabeneffekt: Entwicklung der durchschnittlichen Leistungsausga-

Die Einsparungen kdnnte man auch als absolute Zahl schétzen.
%2 vgl. auch S. 29-32.
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ben auf GKV-Seite®*®

- Altersstruktur: Alterung des Versichertenbestandes®**

. Normkostenkosteneffekt: Normkostenentwicklung aufgrund der Ver-
schiebung der Verhdltniswerte von billigen zu teuren Risikoklassen
oder umgekehrt®*®

. Ausgabenremanenzeffekt: Verlust von Deckungsbeitragen aus Norm-
Ist-Kostenabweichungen der Zu- und Abgange

. Einspareffekt: Einsparungen, die nicht durch einen der anderen Effekte
erklart werden kbénnen, beispielsweise Verwaltungskostenreduktion

oder geringere Vergutungen an die Leistungsanbieter

Aus den Effekten lasst sich die zu erwartende Wirkung fir die Kasse ermit-
teln. Vereinfacht gesagt ergibt sich die Wirkung aus der Summe der Pro-
zentwerte multipliziert mit dem betroffenen Entragsbestandteil und der GréBe
der Kasse, also der Versichertenanzahl. Die Auswirkung betrifft jeweils un-
terschiedliche Ertragsbestandteile, zum Teil auch mehr als einen. So flihrt
ein starkerer Altersstruktureffekt vor allem zu einem héheren Beitragsbedarf,
wahrend der Ausgleichsbedarfssatzeffekt zunachst durch eine hdhere Fi-
nanzkraft die Beitragsmehreinnahmen reduziert. Der Altersstruktureffekt ist
fir sich gesehen ergebnisneutral, da der erhdhte Beitragsbedarf durch héhe-
re Ist-Leistungsausgaben kompensiert wird. Erst wenn die Leistungsausga-
bensteigerung der Kasse nicht der GKV-Ausgabensteigerung entspricht, er-
gibt sich eine Ergebniswirkung. Sie flieBt in den Einspareffekt ein.

%3 Die Ausgabenentwicklung der Kasse ist im strengen Sinne kein Effekt. ihre Ergebnis-

wirkung wird im Einspareffekt erfasst. Hat eine Kasse einen geringeren Leistungs-
ausgabenanstieg als der Rest der GKV, werden die Einsparungen der Kasse dem-
entsprechend positiv sein.

Vgl. die mathematische Herleitung dieses Effektes auf S. 73. Der Zahler stelit dabei
den absoluten Altersstruktureffekt der Kasse dar, wahrend der absolute Altersstruk-
tureffekt der GKV im Nenner steht.

Analog dem Altersstruktureffekt zeigt die mathematische Herleitung auf S. 73 den
absoluten Normkosteneffekt der Kasse im Zdhler und den absoluten Normkostenef-
fekt der GKV im Nenner.
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Tabelle 20: Effekte und Ergebniswirkung

Ergebniswirkung
Steigerung je Versicherten im Vergleich zum Vorjahr* Wert. in Mio. Euro**
GKV-Grundlohnsumme 0,56% 15
% GKV-VerswhertenanzahI -0,2% -12
5 Lelstungsausgaben 0,5% 8
Ausgleichsbeda rfssatz 1,3% -4
o
N Kassen-Grundiohnsumme 0,9% 4
i o Kassen-Versichertenanzahl 1,2% 9
= Altersstruktur 0,3% 0
€ Normkosten 0,2% 0
~ |Ausgabenremanenz 0,7%. 11
Einsparungen 18 Mio. Euro 18
Summe 11
.~ " Die Elnsparungen sind als absoluter Wert ohne Bezug zum Vorjahr angegeben
** Entspricht dem Saldo aus den Ertragsbestandteilen BE, FK, BB, LA und Sonstigen

Quelle: Eigene Darstellung

Im obigen Beispiel kann die Kasse mit einem um 11 Mio. Euro besseren Jah-
resergebnis rechnen als in der Vorperiode. Die Planung ist in regelmaBigen
Abstanden zu Uberpriifen. Besonders geeignet hierflr sind die vierteljahrli-
chen KV45-Statistiken. Sie werden zwar als je Mitglieds-Wert ausgewiesen,
zum gleichen Zeitpunkt wird aber die Mitglieder- und Versicherten-
Entwicklung veroffentlicht, sodass eine Umrechnung in die aussagekraftigere
je Versicherten-Form durch einen Dreisatz leicht méglich ist. Die KV45 gibt
Auskunft Gber die Ausgaben- und Einnahmendynamik im Vergleich zum Vor-
jahr. Tabelle 21 zeigt die Werte am Ende des vierten Quartals 2003:%%°

%6 Der starke Ruckgang der Sterbegeldkosten erklart sich aus einer gesetzlichen Neure-

gelung zum 01.01.2003, die eine Halbierung der Leistung zum Inhalt hat.
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Tabelle 21: Ausgabenentwicklung der GKV 2003 im Vergleich zu 2002

Verdnderungsrate je Mitglied in % ‘

GKV AOK
Arztliche Behandiung 2,7| 1,9 3,7‘2 4,4 2,6 8,0 0,1 2,6 3,1
Behandlung durch # :
Zahniérzte ohne Zahnersatz 0.6 1,4 1,2 07 0.6 0.6 26 0.1 0.1
Zahnersatz 7.5 7.0 8,2 2,9 4.4 14,9’ 14,1 7,9 9,1
Arzneimittel* 2,0] 2,4 0,3 3,0 -0,1 13,4 0,8 0,6 3,8
* Summe Hilfsmittel 4,5 5,6 -4,4! 5,6 1,7 6,1 5,7 19,4 8,0
* Summe Heilmittel 4,8 6,8 0.8 6,3 4,9 7,5 6,6 12,8 5,2
Kranke nhausbehandlung 1,8| 2,0 0,2! 3,0 -0,8 -0,1 5 1,3 3,5 3,3
Krankengeid -7,4 -10,5 6,3 -10,2 -8,6 7,5 3,7 6,7 -4,5
Fahrkosten 4,9 4,8 1,9 106 24 1,0 36 123 6,8
Vorsorge- u. ! :
RehabilitationsmaBnahmen 3.3 5.0 5.2 0.2 10,4 11,0 25 57 0.6
Soziale Dienste / 12,7 93 27,70 11,8 21,7 a9 73 131 154
Pravention :
Schwangerschaft / : ;
Mutterschaft 4,6| 7,4 16,3 55 3,0 3,0 -0,3 7,5 -4,0
Betriebs-, Haushaltshilfe -8,0' -12,7 -5,3  -14,3 2,3 26,3 -19,8 -15,8 -9,5
Héusliche Krankenpflege 1,5 2,2‘ -4,3‘ 3,8 -1,5 -1,7: -2,1 16,2 5.4
Sterbegeld 448 -454 46,00 -42,7 451 50,7 -46,20 41,3 -42,0
Ausgaben fiir Leistungen 1,1 1,7 09 21 1,0 6,1 1,6 28 29
insgesamt !
* Der im 1. Quartal 2002 zu zahlende einmalige Solidarbeitrag der phatmazeutischen Industrie ist in der
Ausgangsbasis fir die Veranderungsrate bei Arzneimitteln nicht enthaiten.

Queille: BMGS (2003e)

Die in Tabelle 21 dargestellten Steigerungsraten mussen mit den Steige-
rungsraten der zu untersuchenden Kasse verglichen werden. Wohlgemerkt
bedeutet eine starkere Ausgabendynamik auf Kassenseite nicht automatisch
ein negatives Ergebnis flr sie, da ein Altersstruktur-/Normkosteneffekt gréBer

0 der Kasse eine héhere Ausgabendynamik erlaubt. Es gilt:

Verdinderungsrate je Versicherten GKV
—Verdnderungsrate je Versicherten Kasse
+ Altersstruktureffekt

+ Normkosteneffekt

= Linsparung
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Der Grund liegt darin, dass der Kasse Altersstruktur- und Normkostenande-
rungen durch einen erhdhten Beitragsbedarf ausgeglichen werden, sodass
anders ausgedriickt die Kassen-Steigerungsrate zuziglich der beiden Effekte
niedriger als die GKV-Steigerungsrate sein solite. Hat man die Einsparungen
ermittelt, ist ihnen die Ausgabenremanenz sowie die Entwicklung der Ein-
nahmen gegenuberzustellen — erst dann lasst sich ein Abgleich mit der ur-
sprunglichen Ergebnisprognose durchfihren. Dies gilt flir die Ausgaben ins-

gesamt, aber auch Leistungsbereich-spezifisch.

Im Falle einer Mittelfristplanung von fiinf Jahren kommt zu den obigen Uber-
legungen die Frage der Leistungskatalog- und Finanzierungskonstanz hinzu.
Nach jetzigem Stand der Dinge ist nicht davon auszugehen, dass der Status
quo von Leistungskatalog und Einnahmenberechnung uber fiinf Jahre erhal-
ten bleibt. Zwar kénnte eine Kasse theoretisch Analysen fur verschiedene
Szenarien durchfilhren, jedoch erscheint dies recht hypothetisch, um den
Arbeitsaufwand zu rechtfertigen. Breyer/Ulrich versuchten beispielsweise
unter Einbezug der Unsicherheit Uber exogene Variablen wie Reformgeset-
ze, eine Beitragssatzprognose fiir die GKV durchzufithren.®” Was fiir die
GKV als Ganzes ggf. noch moglich erscheint, stellt sich fur eine einzelne
GKV als nicht machbar heraus. Sicher ist nur, dass es Veranderungen geben
wird, unbekannt ist allerdings welche. Insofern sollte eine Finanzplanung un-
ter Berlucksichtigung des vorgesteliten Modells vorwiegend zum Einsatz
kommen, wenn die Systemanpassungen in groben Ziigen bekannt sind oder
man zumindest den Zielkorridor kennt, in dem sich der Gesetzgeber bewe-

gen wird.
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Vgl. Breyer/Ulrich (1999), S. 14-19.
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5.3 Gewinner- und Verliererkassen

Betrachtet man die Kassenlandschaft vor dem Gesetz zur Modernisierung
des Gesundheitswesens, so waren die Ortskrankenkassen die klaren Profi-
teure des RSA seit seiner Einflhrung im Jahr 1994. Sicher war die schiechte
finanzielle Ausgangslage der AOKn auch einer der Beweggriinde, den RSA
ins Leben zu rufen. Nun haben die Ortskrankenkassen nach wie vor ver-
gleichsweise hohe Beitragssatze aufgrund der schlechten Risiken, die sich in
ihnen gesammelt haben. Es stellt sich also die Frage, ob die gerade be-
schlossenen Retormen eine weitere Umverteilung zugunsten der 17 Landes-
AOKn bewirken werden.

Tabelle 22: RSA-Jahresausgleich 2002

in Mrd. EUR GKV West” _ GKV Ost”
—— TAusgieich Ausgieich Ausgieich '—a"L Ausgieich
|betriage® betrige betrage® |betrage” betrage” betrage®
Risikostruktur- |Risikopoot insg JRisikostruktur- [Risikop insg

Kassenart ausgleich jausgleich

Zahlerk

Ortskrankenkassen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Betriebskrankenkassen -7.0 -0,3 -7,3] -1,1 -0,1 -1
Bundesknappschaft 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0
Angesteliten Ersatzkassen -4,1 -0,1 -4,1 -0,8 0,0 -0,98
Arbeiter Ersatzkassen -0,7 0,0] -0,7 -0,1 0,0] -0,1
Innungskrankenkassen -0,4] 0,0 -0.4 -02 0,0 <02
Seekrankenkasse 0,0 0,__40r 0,0 0,0 0,0 0.0
Summe Ausgleich pflichtung -12,1 _-0,5 -12,5 -2!2! -0,1 -2,3
mgernssen

Ortskrankenkassen 7.8 0,3 8,1 4,2 0,1 43
|Betriebskrankenkassen _0,6! 0,0 0.6 0.1 0,0l 01
Bundesknappschaft 1,2 0,0 1,2 04 0,0 04
Angesteliten Ersatzkassen 0.0 0.0 0,0 0,0 0.0 0.0
Arbeiter Ersatzkassen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Innungskrankenkassen 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
Seekrankenkasse 0.0 0,0 0,0 0.0 0.0 0,0
S Ausgleichsanspruchy 97 0,4 10,1 46 01 47
1) Krankenkassen, die rechtskreisiibergreifend tatig sind (Erstreckungskassen), sind doppelt erfasst.

2) Der um 7,45 Mio. hohere Ausgleichsanspruch im Risikostrukturausgleich ergibt sich aus der Auszahlung von KVdR-Beitrdgen nach altem

Recht und Saumniszuschldgen. Die Vorhaltekosten {r die Akkreditierung der strukturierten Behandiungsprogramme iH.v.
3) Beitragsbedarfskorrekturen fr Vorjahre i.H.v. 5,56 Mio. Euro sind mit ber(icksichtigt.
4) Dis Ausgleichsbetrage insgesamt sind mit den Ausgleichsbetragen Risikopool und Risikestrukturausgleich nicht additiv, da diese bei
einzelnen Krankenkassen unterschiedliche Vorzeichen ausweisen kénnen.

Quelle: BVA (2003i)

Wie Tabelle 22 verdeutlicht, betrugen die Transferleistungen 2002 insgesamt
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14,8 Mrd. Euro inklusive Risikopool.**® Davon erhielten die AOKn knapp 12,4
Mrd. Euro — angesichts von gut 50 Mrd. Euro Leistungsausgaben der Orts-
krankenkassen eine wesentliche Finanzierungsgrundlage.®® Gleiches gilt fur
die Bundesknappschaft, die absolut gesehen zwar nicht so ein groBes Ge-
wicht wie die AOK hat, aber gemessen an ihrer GroBe eine héhere Zuwen-
dung erhalt. Die Transferleistungen werden Uberwiegend von den Betriebs-
und Angestelltenkassen gezahlt. Neben dem Transfer zur AOK und zur Bun-

desknappschaft ist ein West-Ost-Transfer von etwa 2,4 Mrd. Euro zu beo-
bachten.

Wenn man sich die Entwicklung der Transfervolumina seit Beginn des RSA
anschaut, zeigt sich, dass sowohl der Transfer an die AOKn und die Bundes-

knappschaft als auch der West-Ost-Transfer kontinuierlich ausgebaut wurde.

%8 Eintrage in Hoéhe von 0,0 bedeuten, dass der Ausgleichsanspruch bzw. die Aus-

gleichsverpflichtung unterhalb von 0,05 Mrd. Euro lag.
39 ygl. BVA (2003f).
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Tabelle 23: RSA-Transfers in den Jahren 1994 bis 2002

in Mrd. EUR
Jahr AOK West BEK West | BEN West{ EAN Weat | EAR West | IKK West| See West |Gesamt West
1994 1,7 -0,5 0,0 -1,1 -0,2 0,0 0,0 Q9,0
1995 5,1 -0,5 1,0 -5,4 -0,5 =0, 1 0.0 a,0
1996 6,1 -0,6 1,0 -5.7 -0,6 -0,2 0.0 0,0
1997 6.7 -0,8 1,1 -5,9 -0,7 -0.4 0.0 9,0
1998 7.0 -1,4 1,2 =5.8 -0,8 =05 9.0 9,9
1999 7.1 “2,2 1,2 -5,4 -0,8 ~0,5 0.0 -0,6
2000 1.1 =3,7 1,2 -4,9 0.7 =0.4 0.9 -1, 4
2001 7.8 ~5,5 1,2 -4.6 -0,6 -0,3 ¢,.0 -2,0
2002 8,1 -6,7 1,2 -4,1 -0,6 -0,3 0,0 -2,4
Summe 57,3 -21.9 9,1 -42,7 -5,5 -2,8 0,0 -6,4
Jahr AOK Osat BKK Ost BKN Ost | EAN Ost | EAR Ost | IKK Ost See Ost Gesamt Ost
1994 0,3 -0,1 0,0 -0,1 0,0 -0,1 0.0 0,0
1995 2,1 -0,2 0,2 -1.6 -0,1 -0.4 0.0 0,0
1996 2,3 -0,2 0,2 -1,8 -0,1 -0.4 0,0 9,0
1997 2,5 -0,2 9,2 -1,8 -0,1 -0,5 0,0 0,0
1398 2,6 -0,3 0,2 -1,8 -0,1 -0,5 0.0 0,0
1999 3,0 -0,4 0,3 -1,6 -0,2 -0,5 0,0 0,6
2000 3,4 -0,5 0,3 -1,3 -0,1 -0,.4 0,0 1,4
2001 4,1 -0,8 0,4 -1,2 -0,1 -0,3 0,0 2,0
2002 4,3 ~1,0 0,4 -0,9 -0,1 -0,2 0,0 2,4
Summe 24,5 -3,8 2,1 -12,0 -0,9 -3,3 0,0 6,5
Anmerkung:  a) in 1994 ist der RSA ohne den Bereich der Krankenversicherung der Rentner berechnet
b) RSA-Transfers: ,+“ = ausgleichsberechtigt; ,-* = ausgleichspflichtig

Quelle: BVA (2003i)

Die Frage, die sich nun stellt, ist, ob man eine solche Klassifizierung in Ge-
winner- und Verliererkassen pauschal auch im Vorhinein fir gewisse Kassen
vornehmen kann. Daflr ist es zunachst notwendig, zwischen einnahmen-
und ausgabenseitigen Gesetzesénderungen zu unterscheiden. Das gilt fur
die Ertragsmechanik des RSA genauso wie fur die Akzeptanz bei den Versi-
cherten und damit fir deren Verhalten nach einer Gesetzesanderung. ,Nicht
s0 sehr die Beitrdge und die Beitragserhéhungen, sondern die Kirzungen im
Bereich der (Gesundheits-)Leistungen werden kritisch gesehen. Dies er-
scheint zundchst wenig rational, entspricht aber durchaus Annahmen, die
davon ausgehen, daf3 direkte Kosten, etwa in Form von Selbstbeteiligungen,
gravierender empfunden werden als ‘entgangene Leistungen', etwa in Form

von geringerer Kaufkraft durch erhéhte Beitrdge.“*®® MaBnahmeniibergrei-

%9 Ullrich/Wemken/Walter (1994), S. 26.
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fende Auswirkungen, die aus Verhaltensanderungen der Versicherten resul-
tieren und nicht direkt einer MaBnahme zugeordnet werden kénnen, wurden
in Kapitel 5.1.3 behandelt. Im Folgenden wird auf die reine Ertragsmechanik
des Risikostrukturausgleichs eingegangen.

5.3.1 Gewinner bzw. Verliererkassen durch einnahmenseitige Maf3-

nahmen

Eine einnahmenseitige MaBnahme zielt auf Grund der schwierigen finanziel-
len Lage der GKV derzeit auf eine Starkung der Einnahmenbasis. Dadurch
werden Kassen mit héherem Beitragssatz und héherer Grundlohnsumme je
Mitglied begiinstigt.?®' Sie sind die Gewinner solcher Manahmen. Da diese
Kassen haufiger im Rechtskreis West anzufinden sind, bedeutet es gleichzei-
tig eine Starkung der Kassen der alten Bundeslander bzw. der Kassen, die
dort ihren Schwerpunkt haben.*? Eine Biirgerversicherung, die bekanntlich
zunachst die Einnahmenseite durch Erweiterung der Versichertenbasis und
die Berlicksichtigung aller Einkommensarten starkt, kommt also vor allem
den West-Kassen zugute.

Unter dem Aspekt der Beitragssatzunterschiede betrachtet, kommt man da-
durch einem wesentlichen Ziel des RSA naher, da die West-Kassen im
Durchschnitt hohere Beitragssatze haben. Der RSA soll Beitragssatzunter-
schiede in der GKV verringern. Wenn die West-Kassen nun starker beguns-
tigt werden, bedeutet dies eine weitere Reduzierung der Beitragssatzunter-
schiede. Nicht unerwahnt bieiben soll an dieser Stelle, dass absolut gesehen

natlrlich das gesamte System Einnahmenzuwéchse verzeichnet.

%1 vgl. die Rechenbeispiele der Tabelle 16 und der Tabelle 17.

Mit 'West-Kassen' sind sowohl solche gemeint, die ausschlieBlich in den alten Bun-
deslandern aktiv sind, als auch solche, die einen Uberproportionalen Anteil an Mitglie-
dern aus den alten Bundesl&ndern haben.

362
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Zudem wird der ‘Westdeutschland bevorzugende Effekt’ abgemildert durch
die Anwendung des gesamtdeutschen Ausgleichsbedarfssatzes. Er senkt
sich ceteris paribus exakt um den Faktor der zusétzlichen Einnahmen. Da
das Volumen der Finanzkraft insgesamt gleich bleibt, und die West-Kassen
starker von der Einnahmenstarkung profitieren, verstarkt sich automatisch
der West-Ost-Transfer.*®

Worin ist aber der Zusammenhang begriindet, dass West-Kassen insgesamt
starker profitieren, obwohl sich der West-Ost-Transfer erhéht? Die Wirkung
resultiert aus den Beitragsmehreinnahmen, also der Grundlohnsumme mul-
tipliziert mit der Differenz aus ABS und Beitragssatz. Die Beitragsmehrein-
nahmen Uberkompensieren den zusatzlichen West-Ost-Transfer. Der Saido
aus zusatzlichen Beitragsmehreinnahmen und dem zusétzlichen West-Ost-
Transfer bleibt als echter Nettozusatzgewinn einer einnahmenseitigen Maf3-
nahme bei der Kasse. Dies setzt voraus, dass der ABS in seiner jetzigen
Form erhalten bleibt. In Rahmen diverser Reformvorschidge taucht namlich
auch die Forderung nach einem Grundlohnausgleich auf. Dadurch wiirde der
Ausgleichsbedarfssatz durch einen ausgabendeckenden Ausgleichssatz er-
setzt.* Eine neue Ausgangsituation wire die Folge. Die Umsetzung des
Vorschlages ist jedoch bisher noch nicht in Sicht, sodass bis auf weiteres von
der beschriebenen Wirkungsweise einnahmenseitiger MaBnahmen ausge-

gangen werden kann.

%% Der Umstand, dass innerhalb der GKV Umverteilungen stattfinden, war auch vor Ein-

fihrung des RSA gegeben. Die Umveneilung betraf jedoch weniger den West-Ost-
Transfer oder den Ausgleich zwischen reichen und armen Kassen, sondern starker
den Ausgleich zwischen reichen und armen sowie zwischen gesunden und kranken
Versicherten. Vgl. Paquet (1987), S. 50-60.

Vgl. Schawo/Paulus (2004). Die Forderung nach einem Grundlohnausgleich fallt in
die Kategorie der Versuche, eine Einzelfallgerechtigkeit zu erzielen. Hinsichtlich der
Nachteile vgl. S. 204-206 dieser Arbeit.
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5.3.2 Gewinner bzw. Verliererkassen durch ausgabenseitige Maf3-

nahmen

Fir die Ausgabenseite der Gesamt-GKV gilt in Verbindung mit der Einnah-
menseite selbstverstandlich nach wie vor ,das Prinzip der kollektiven /'\'quiva-
lenz**®. Das Kollektiv gewinnt durch eine ausgabenseitige MaBnahme, die
eine Leistungskirzung zum Inhalt hat, da es seine Wettbewerbssituation z.B.
gegenilber der PKV stérkt.>®® Insofern sind zunachst alle Kassen 'Gewinner'.
Innerhalb des Kollektivs gibt es allerdings wie auf der Einnahmenseite sol-
che, die mehr profitieren. Felder bezeichnet das System des Risikostruktur-
ausgleichs als ,Fluch des Zweitbesten”®’. Man gehért zu den Gewinnern,
wenn man besser als die Konkurrenz ist, aber dadurch ist mal nicht notwen-

digerweise gut — absolut gesehen. Dies gilt insbesondere fiir die Ausgaben-
seite.

Die relative Wettbewerbsverbesserung zeigt sich anhand der RSA-
Ertragsmechanik. Pauschalann&herungen uber die Auswirkungen einer Aus-
gabenklrzung werden bisweilen von Krankenkassen wie folgt vorgenommen.

Eine Kasse gehort zu den Gewinnern, wenn gilt:

Verringerung LA Kasse - Verringerung LA GKV
LA Kasse Gesamt LA GKV Gesamt

Die Ausfihrungen dieser Arbeit haben hoffentlich gezeigt, dass ein solcher
Ansatz zu kurz gegriffen ist. Er ersetzt z.B. nicht die Rechnungen, wie fir die
Sehhilfen in Kapitel 4.4.2 gezeigt.

Als Ergebnis der Pauschalannaherung lasst sich jedoch festhalten, dass

365
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Jankowski/Zimmermann (2003), S. 8.
Dies gilt insbesondere, wenn versicherungsfremde Leistungen gekiirzt werden.
%7 Felder (2001b).
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Kassen mit hohem relativem Ausgabenniveau tendenziell starker von einer

Ausgabenkirzung profitieren. Dies bestarkt zwei Gruppen von Kritikern des

derzeitigen RSA in ihrer Haltung:

Die Kritiker, die den RSA als Ganzes ablehnen, fuhlen sich in ihrer
Skepsis bestatigt. Fur sie sind 'Kassen mit hohem Ausgabenniveau'
namlich ‘Kassen mit schlechtem Leistungsmanagement'. Solche Kas-
sen noch starker zu subventionieren, darf und kann nicht Sinn eines
Ausgleichmechanismus sein.

Die Kritiker, die den RSA als Ganzes bejahen, ihn aber in seiner derzei-
tigen Form fur reformwdrdig halten, fihlen sich ebenfalls bestatigt. Fur
sie sind 'Kassen mit hohem Ausgabenniveau' vorwiegend 'Kassen, die
durch den RSA benachteiligt werden'. So vertritt die vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft (ver.di) die Meinung, dass derzeit ,die ,Schein*
Betriebskrankenkassen“*® durch den RSA begiinstigt und die restli-

chen Kassen dementsprechend benachteiligt werden.

Letztlich ist es unerheblich, ob es sich um 'schlechte' oder um 'durch den
RSA benachteiligte’ Kassen handelt. Auf jeden Fall tragt die Reform dazu
bei, dass diese Kassen ihre Wettbewerbssituation verbessern. Je nach

Standpunkt mag man das als positive oder negative Auswirkung ansehen.

Verbunden mit der Héhe des relativen Ausgabenniveaus ist die Frage der
strukturellen Licke der betroffenen Risikoklassen. Hierfur gilt analog dem
Beispiel in Tabelle 13: je héher die strukturelle Liicke in den betroffenen Risi-
koklassen, desto grof3er die Ergebnisverbesserung durch eine ausgabensei-

tige Maf3nahme — sowohl absolut als auch relativ gesehen.

Die strukturelle Licke wiederum wird einerseits durch das Kostenniveau der

%8 Ver.di (2001), S. 15.
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Leistungserbringer der durch die MaBnahme betroffenen Leistungsbereiche

und andererseits durch das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten der
Kasse bestimmt.

Fazit: Wahrend durch einnahmenseitige MaBnahmen vor allem finanzstarke
Kassen profitieren, stdrken ausgabenseitige MaBnahmen solche Kassen,
deren Lage besonders schwierig ist:
. Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme der Versicherten der Kasse
hinsichtlich der gekirzten Leistungen
Uberdurchschnittliches hohes Kostenniveau der Leistungserbringer

Hohe Ausgaben bzw. strukturelle Liucke in den betroffenen Risikoklas-
sen

Insofern kann die eingangs gestellte Frage, ob im Vorhinein von einer weite-
ren Unterstitzung der AOKn und der Bundesknappschaft gesprochen wer-
den kann, nicht bejaht werden. Denn die Hoéhe des RSA-Transfers an eine

Kasse sagt wenig uber die oben genannten drei Kriterien aus.

533 Best- und Worst-Case-Szenarios

Angesichts diverser Unsicherheiten, die mit einer Prognose verbunden sind,
wird es das Anliegen einer Kasse sein, die Extrempunkte zu finden, zwischen
denen die Auswirkungen liegen werden. In Verbindung mit der Eintrittswahr-
scheinlichkeit kdnnen zudem Risikoabschatzungen vorgenommen werden:
sowohl fiir das Worst- und das Best-Case-Szenario als auch fir die Varian-

ten, die zwischen den beiden liegen.
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5.3.31 Best-Case-Szenario

Wie im letzten Kapitel erlautert, muss fur eine gesundheitspolitische MaB-
nahme zwischen ausgaben- und einnahmenseitigen Auswirkungen unter-
schieden werden. Zudem ist die Ausgangssituation der jeweiligen Kasse zu
berlicksichtigen. Hat sie beispielsweise einen groBen Schuldenberg ange-
hauft, wird sie diesen zwar reduzieren kénnen. Im Vergleich zu anderen Kas-
sen, die ihren Beitragssatz stattdessen senken, verliert sie aber an Wettbe-
werbsfahigkeit. Als Best-Case-Szenario kann somit die Situation beschrieben
werden, dass eine Kasse zu den Gewinnerkassen einer MaBnahme gehort
und auch aus der Vergangenheit keine Schulden mitbringt. Dies ist keine
Selbstverstandlichkeit, wenn man sich die Defizite aus den letzten Jahren
anschaut: in den Jahren 2001-2003 hat sich trotz steigendem Beitragssatz

ein Defizit von 10 Mrd. Euro angehéuft.>*®

%9 Interessanterweise gab es in den Jahren 1997-2000 kein Defizit trotz relativ konstan-

ter Beitragssatze. Die pauschale Aussage, dass die Beitragssatze der GKV standig
gestiegen sind, ist also nicht haltbar.
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Abbildung 28: Uberschiisse, Defizite und Beitragssatze der GKV

Uberschiisse, Defizite und Beitragssdtze in der
gesetzlichen Krankenversicherung
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Hat eine Kasse, wie oben angenommen, keine Schulden, bleibt die Frage
der maximalen Entlastung durch die gesundheitspolitische Manahme. Aus-
gabenseitig kdnnte man geneigt sein, eine ldealwirkung zu vermuten, wenn
nur RSA-Risikoklassen betroffen sind, in denen eine Kasse keine Versicher-
ten hat. Ein solches Szenario kann ausgeschlossen werden, da eine Maf3-
nahme nicht nur ein paar Risikoklassen betrifft und jede Kasse in fast allen
Risikoklassen vertreten ist. Aber auch wenn es eine solche Kasse gébe, bil-
det dieses Szenario nicht den Extrempunkt, sondern genau den Durchschnitt
ab.®’® In der Praxis wilrde es namlich bedeuten, dass der Ausgleichsbedarfs-

satz um die makrodkonomische Entlastung reduziert wiirde und die Kasse

870 Gleiches wirde zunachst auch fiir den Fall gelten, dass sich alle Versicherten einer

Kasse ausschlieBlich in den betroffenen Risikoklassen befinden.
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dementsprechend niedrigere Finanzkraftabflisse hatte. Der Beitragsbedarf
und die Leistungsausgaben bleiben aber fir die untersuchte Kasse konstant,

sodass ein Beitragssenkungspotential exakt in Héhe der ABS-Senkung vor-

liegt 3"

Der Extrempunkt ist somit nicht anhand der Risikoklassenbesetzung zu er-
mitteln, sondern anhand des Inanspruchnahmeverhaltens der Risikoklassen.
Eine MaBnahme wird dann einer Kasse einen maximalen Vorteil bringen,
wenn die strukturelle Licke der Kasse aus den gestrichenen Leistungen re-
sultiert.>”® Dadurch lasst sich der Best-Case fiir eine ausgabenseitige MaB3-

nahme durch die drei Parameter beschreiben:

a) die Kasse ist schuldenfrei
b) die Kasse hat eine strukturelle Licke

c) es werden ausschlieBlich Leistungen gekirzt, die der Kasse eine struk-
turelle Licke einbringen

Ceteris paribus liegt das Beitragssatz-Senkungspotential dann bei:

.. K
BS Senkungspotential = ABS Senkung + absolute strukturelle Liicke Kasse

Grundlohnsumme Kasse

Fiar Kassen, die die Voraussetzung a) und b) nicht mitbringen, also Schulden
und ausschlieBlich positive Norm-Ist-Kosten-Abweichungen haben, hieB3e es
dementsprechend, dass im Best-Case-Szenario durch eine MaBnahme nur

Risikoklassen betroffen sind, in denen man die kleinsten positiven NIKAs

1 Beitragsbedarf und Leistungsausgaben wiirden sich andern, wenn sich alle Versicher-

ten in den betroffenen Risikoklassen befinden. Die Auswirkungen kénnten positiv als
auch negativ ausfallen.

Hiermit sind selbstverstandlich die negativen Norm-Ist-Kosten-Abweichungen ge-
meint.
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aufweist.®”3

Wahlt der Gesetzgeber eine einnahmenseitige MaBnahme, stellt sich die Si-
tuation wie foigt dar. Die gréBten Gewinner einer solchen MaBnahme sind,
wie in Kapitel 5.3.2 gezeigt, die Kassen mit hohem Beitragssatz und hoher
Grundlohnsumme.®* Angenommen es gibt eine Kasse, die in beiden Punk-
ten die héchsten Werte besitzt, dann ist sie die grof3te Gewinnerin. Der

Mehrgewinn ermittelt sich aus den funf Parametern:

. alte Grundlohnsumme
. neue Grundlohnsumme
. alter Ausgleichsbedarfssatz

. neuer Ausgleichsbedarfssatz
. Beitragssatz

Der absolute Mehrgewinn ist je Kasse verschieden, die Berechnung aller-
dings fur alle Kassen gleich:

Mehrgewinn = (GLS,,, —GLS )X (BS — ABS,,,) + GLS ,;, X (ABS ,;, — ABS

neu neu )

neu

Im Beispiel 4 aus Tabelle 17 auf Seite 160 ergibt sich fur die West-Kasse ein
Wert von 44:37°

33 Die Tatsache, ausschlieBlich positive NIKAs zu haben, ist fir sich genommen ein

gutes Zeichen. Lediglich unter dem Gesichtspunkt des Beitragssatz-Senkungs-
potentials durch eine MaBnahme bringen negative NIKAs mehr.

An sich ist ein hoher Beitragssatz kein gutes Zeichen, allerdings werden damit die
Auswirkungen der einnahmenseitigen MaBnahme verstarkt, was eine Verringerung
des Abstands zur Konkurrenz bedeutet.

Der neue ABS ist gerundet. Er liegt unterhalb von 11,4 %. Das exakte Ergebnis be-
tragt 43,5.

374
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Mehrgewinn = (3300 —3000)x (14,5 % — 11,4 %) +3000% (12,5 % —11,4 %)
= 44

Die einnahmenseitige Berechnung gestaltet sich im Vergleich zu den ausga-
benseitigen Uberlegungen einfacher. Dies liegt daran, dass keine Risikoklas-
sen-bezogene Betrachtung angestellt werden muss, sodass die obigen funf
Parameter ausreichen. Eine zusatzliche Variante soll an dieser Stelle nicht
unerwéhnt bleiben, und zwar die Frage, was die Ausgleichsbedarfssatzsen-
kung fir Kassen bedeutet, deren Beitragssatz unterhalb des Ausgleichsbe-

darfssatzes liegt. Ein solcher Fall kann vorliegen, wenn

die Grundlohnsumme je Mitglied sehr hoch und/oder
die positiven Norm-Ist-Kosten-Abweichungen sehr hoch und/oder

. die sonstigen Ausgaben, wie Verwaltungskosten, sehr niedrig sind.

Fiur die Kassen ergibt sich ein ahnliches Bild. Das heisst, die Formel kann
ebenfalls angewandt werden. Das erste Produkt wird ggf. negativ, was be-
deutet, dass mehr Finanzkraft abgefihrt werden muss, als durch Bei-
tragseinnahmen hereinkommt. Das zweite Produkt ist positiv und tberkom-
pensiert das erste Produkt. Insgesamt ergibt sich also auch eine positive
Auswirkung. Durch den niedrigen Beitragssatz fallt sie allerdings geringer
aus als bei anderen Kassen. Von einem gewissen Ausgleich durch die
Grundlohnsumme ist auszugehen, da die Kassen mit einem Beitragssatz
unterhalb des Ausgleichsbedarfssatzes in der Regel eine hohe Grundiohn-

summe haben.

53.3.2 Worst-Case-Szenario

Hinsichtlich des schlimmsten Falis, der sich flir eine Kasse einstellen kann,
gelten die obigen Ausfiihrungen in ahnlicher Weise. Der Worst-Case ergibt

sich durch die Tatsache, eine Verliererkasse einer Mal3nahme zu sein und
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dariiber hinaus noch Schulden abbauen zu miissen. Verliererkasse ausga-
benseitig bedeutet, dass man fir die gekirzten MaBnahmen bisher hohe po-
sitive Norm-Ist-Kosten-Abweichungen aufweisen konnte, die nun wegfalien
oder reduziert werden. Zwar wird insgesamt eine Entlastung der Kasse zu
Stande kommen, aber relativ zu den Mitbewerbern verschlechtert sich ihre
Situation. Die Entlastung, die fir den Schuldenabbau eingesetzt werden
kann, ergibt sich durch:

n
Schuldenabbaupotential = ABS Senkung X GLS Kasse — Z(Normkosteni — Istkosten;)

i=l

In diesem Fall ist ' der Versicherte und 'n' die Anzahlt der Versicherten. Da
im Worst-Case nur die positiven Norm-Ist-Kosten-Abweichungen wegfallen,
wird der Versicherte i berlicksichtigt, sofern fir ihn gilt, dass Normkosten mi-
nus Ist-Kosten gréBer als O ist. Die Ermittlung des Schuldenabbaupotentials
setzt eine genaue Kenntnis des eigenen Versichertenbestandes voraus und
versteht sich als isolierte Betrachtung der Auswirkung der MaBnahmen. Eine
Anderung des Inanspruchnahmeverhaltens beispielsweise wére gesondert
zu berechnen.

Bei einer einnahmenseitigen MaBnahme lage der Worst-Case darin, dass
man die niedrigste Grundlohnsumme und den niedrigsten Beitragssatz hat.
Eine solche Kombination wird in der Praxis nicht auftreten, da sich die Kasse
unter diesen Voraussetzungen nur dann haiten kénnte, wenn alle guten Risi-
ken sich in ihr versammelten. Aber der Fall kdnnte in abgeschwéachter Form
existieren. Jedenfalls wird die Kasse absolut gesehen den geringsten Mehr-
gewinn aufweisen. Da sie den geringsten Beitragssatz aufweist und ihren
Beitragssatz weniger stark senken kann als die Konkurrenz, bedeutet dies,
dass sich der Abstand zur Rest-GKV verringert.

In den Uberlegungen zu den einnahmenseitigen MaBnahmen wurde bisher
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angenommen, dass die Grundlohnsumme um einen gewissen Faktor steigt,
und deshalb eine hohe Grundlohnsumme automatisch eine starkere Erhé-
hung nach sich zieht.>® Nun kann es allerdings vorkommen, dass sich die
Grundlohnsumme der Kasse sehr ungleichmaBig lber die verschiedenen
Einkommenskategorien, wie z.B. AKV-Lohneinnahmen, KVdR-Rentenbezii-
ge oder studentische Festbeitrage, verteilt. Deshalb verursacht die héchste
Grundlohnsumme nicht notwendigerweise den héchsten Mehrgewinn im Fal-
le einer einnahmenseitigen MaBnahme. Es lassen sich drei gro3e Mitglieder-
gruppen unterscheiden: Pflichtmitglieder, freiwillige Mitglieder und Rent-

ner.*”” Innerhalb der drei Gruppen kann man folgende Unterkategorien un-
terscheiden:

%6 vgl. Tabelle 16 dieser Arbeit.

Diese Einteilung nimmt die Mitglieder- und Versichertenstatistik KM6 vor. Vgl. BMGS
(2004c).
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Tabelle 24: Mitgliedergruppen

Pflichtmitglieder
- mit Entgeltfortzahlungsanspruch fur mind. 6 Wochen

- ohne Entgeltfortzahlungsanspruch fir mind. 6 Wochen
- Arbeitslose

- Landwirtschaftliche Unternehmer

- Mitarbeitende Familienangehérige

- Studenten, Praktikanten, Auszubildende ohne Entgelt
- Rehabilitanden

- Selbststandige Kunstler/Publizisten

- Sonstige

Freiwillige Mitglieder

- mit Anspruch auf Krankengeld nach Ablauf von 6 Wochen
- mit Anspruch auf Krankengeld vor Ablauf von 6 Wochen

- ohne Anspruch auf Krankengeld

- Studenten

Rentner

- Rentner und Rentenantragssteller

- Bezieher und Antragssteller auslédndischer Pensionen

- Altenteiler und sonstige Versicherte der landwirtschaftlichen Krankenkassen

Quelle: BMGS (2005D), S. 52-53

Wie Tabelle 24 vermuten lasst, leisten die Mitgliedergruppen sehr unter-
schiedliche Beitrage. Zu untersuchen ware also welche Mitgliedsgruppen
durch eine MaBnahme starker belastet werden, und ob die Kasse {ber- bzw.
unterdurchschnittlich in diesem Segment vertreten ist. Das Worst-Case-
Szenario wére — analog den obigen Uberlegungen — dann gegeben, wenn
die Kasse in den Mitgliedergruppen, fir die die einnahmenseitige MaBBnahme
gedacht ist, schwach vertreten ist. 'Schwach' kann in diesem Fall entweder
bedeuten, dass die Grundlohnsumme unterdurchschnittlich ist, oder dass die
Mitgliedergruppe im Verhéltnis zur GesamtgréBe der Kasse unterdurch-
schnittlich stark vertreten ist.
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5.4 Méglichkeiten und Grenzen des Rechenmodells

5.4.1 Aligemeine Uberlegungen

Die grundséatzlichen Fragen, die im Zusammenhang mit ékonomischen Mo-
dellen gestellt werden, treffen auch auf die vorliegende Arbeit zu. Es handelt
sich insbesondere um folgende drei Bereiche:®"®

a) Praktische Anwendbarkeit und Akzeptanz

b)  Daten- und Informationsbasis

c)  Sicherheit von Simulations- und Prognoseergebnissen

Ad a): Die im erstgenannten Punkt erwahnte Anwendbarkeit wurde in den
Kapiteln 3.2 und 3.3 erértert, wo auf die Diskrepanz zwischen theoretisch
korrektem und praktisch machbarem Modell eingegangen wird. Was die Ak-
zeptanz angeht, ist davon auszugehen, dass eine Kasse, die der Berech-
nung von RSA-Effekten bisher wenig Bedeutung zugemessen hat, in Anbet-
racht einer groBeren Gesetzesnovelle vermutlich ihre Haltung Gberdenken
wird und ggf. ein Modell entwickeln bzw. auf ein solches zurickgreifen moch-
te. Bei den Kassen, deren Finanzplanung sich bereits am RSA orientiert, also
auch top-down erfolgt, kann mit einer erhéhten Akzeptanz gerechnet werden.
Sie hangt vor allem von den Punkten b) und c) ab:

Der Aufwand fur die Beschaffung der Modelldaten geht ber das Maf3 der
jahrlichen Budgetaufstellung hinaus. Der Aufwand ist aber nicht unverhalt-
nismanig. Geschultes Personal solite in der Lage sein, die entsprechenden
RechengroBen aus offentlich zuganglichen Informationsquellen, wie den Ver-
lautbarungen des BVA und des BMGS, abzuleiten. Zentrale Annahmen soll-
ten als solches dokumentiert und einem Entscheidungsgremium - idealer-

weise dem Vorstand — zur Abstimmung vorgelegt werden; insbesondere, weil

378

Vgl. Cichon (1985), S. 9.
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sie Einschatzungen der Entwicklung des Gesamtmarktes enthalten, bei-

spielsweise die Leistungsausgaben- und Einnahmenentwicklung der GKV.

Die Schwierigkeit, dass Entscheidungen auf politischer Ebene zum Teil ohne
langeren Zeitvorlauf getroffen werden, erleichtert die Arbeit nicht. Somit be-
steht die Gefahr, dass Modellrechnungen entstehen, die bei Fertigstellung
bereits obsolet sind. Der Mehraufwand ist vertretbar, wenn das Modell modu-
lar aufgebaut wird und zentrale Parameter nur an einer Stelle eingegeben
werden. Dadurch lassen sich Gesetzeskorrekturen kurzfristig integrieren.

Zudem erlaubt es der Kasse, Szenario-Rechnungen durchzuflhren.

Die Vorhersagegenauigkeit hangt wesentlich von der Plausibilitat der einflie-
Benden Annahmen ab. Es ist nicht auszuschlieBen, dass das Ergebnis auf
Basis des Modells von einer Kasse exakt vorhergesagt wird, eine andere
Kasse sich jedoch stark verschétzt. Insofern ist beim Erstellen auf sorgfaltige
Eingaben der Annahmen zu achten. Die Tendenz, ob man von einer ge-
sundheitspolitischen Mal3nahme (ber- oder unterproportional profitiert, diirfte
aber in jedem Fall von einer Kasse richtig bestimmbar sein. Die wirklichkeits-
nahe Quantifizierung der Licke der betreffenden Kasse zum GKV-
Durchschnitt wird eine gute Modellerstellung auszeichnen und von eher mit-

telmaBigen oder zu pauschalen Abschétzungen unterscheiden.

Darliber hinaus ist zu bedenken, dass mit dem Modell der Einfluss einer ge-
sundheitspolitischen MaBnahme zunachst isoliert abgebildet wird. Das Er-
gebnis der Kasse unterliegt unterschiedlichsten Einflussfaktoren. Deshalb ist
bei einer ex post Abweichungsanalyse im Folgejahr darauf zu achten, die
einzelnen Effekte getrennt zu analysieren. Die Ursache einer Fehleinschét-
zung wird namlich nicht notwendigerweise in der Gesetzesanderung liegen,
sondern vielleicht in einer nicht zutreffenden Einschatzung der 'normalen’
Geschaftsentwicklung. Es ist unabdingbar, unterjahrig in regelmanigen Ab-
standen eine Revision der Vorhersagen durchzufiihren, um eventuell gegen-

zusteuern und die Prognose zu aktualisieren. Ein solcher unterjahriger Ab-
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gleich kdnnte wie folgt aussehen:

Abbildung 29: Abweichungsanalyse der KJ1-Prognose

in Mio. EUR
STAND TT.MM.JJJJ
345
Ltes | 315
:13: ,,,,,,, :—_—5=**E:12: C:Qz
Budget Kassen- GKV- ASE, Einspa- GMG- Aktuali-
planung Versicher- Leistungs- NKE* rungen Aus- sierte KJ1-
tenverlust ausgaben wirkung  Prognose
* Altersstruktureffekt, Normkosteneffekt

Quelle: Eigene Darstellung

Unterschieden werden kdnnen die finf Bereiche: absolute Kassen- und
GKV-Parameter, Effekte, Einsparungen und GMG-Auswirkungen. Alle nicht
im Schaubild erwahnten Elemente sind bisher so eingetroffen, wie urspring-
lich prognostiziert, beispielsweise die Einnahmen und die Versichertenent-
wicklung auf GKV- Seite. Im vorliegenden Beispiel betragt die auf die Ge-
sundheitsreform zurlickzufiihrende Fehleinschatzung 9 Mio. Euro. Diese
wiederum muss auf Untereffekte untersucht werden, zum einen hinsichtlich
der einzelnen MaBnahmen und zum anderen hinsichtlich GKV- und Kassen-

Seite. Die aktualisierte GMG-Auswirkungsprognose fihrt im Falle von groBen
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Abweichungen zu einer Uberarbeitung des Handlungsbedarfs.*”® Im Extrem-

fall fihrt es zu einer neuen Zielgruppendefinition fir die Vertriebsaktivitaten.

Eine EinflussgréBe wurde in der bisherigen Betrachtung ausgeklammert, und
zwar der Effekt, der vor Inkrafttreten einer MaBnahme auftritt. Er ist schwer
zu quantifizieren und betrifft z.B. die verstarkte Inanspruchnahme von Leis-
tungen vor dem entsprechenden Stichtag. Der Effekt fallt streng genommen
unter den Punkt 'GMG-Auswirkung'. Ist von einer groBeren Bedeutung aus-
zugehen, kommt eine Korrektur der KJ1-Prognose des laufenden Jahres in
Frage. Zu bedenken ist, dass ggf. keine wettbewerbsverschlechternden
Auswirkungen flir eine Kasse entstehen, wenn der Effekt auf Kassenseite
nicht groBer ist als beim Durchschnitt der GKV. Im Falle der Sehhilfen wurde
bis zum Jahresende vor Inkrafttreten des Gesetzes eine verstarkte Ver-
schreibung beobachtet. Der Saldo eines dadurch erhéhten Beitragsbedarfs
und hoherer Ist-Leistungsausgaben wirkt sich unter Umstanden ergebnis-
neutral aus. Der héhere Ausgleichsbedarfssatz kirzt aber die Beitragsmehr-
einnahmen, sodass bei gleichzeitiger Konstanz der Beitragssatze im laufen-
den Jahr das KJ1-Ergebnis der Kassen sinken wird. Auf die Prognose des
kommenden oder der kommenden Jahre, fir die das Modell gedacht ist, ha-
ben diese Uberlegungen aber nur geringe Auswirkung. Dieser Effekt spielt
somit fir eine Budget-Planung nur eine untergeordnete Rolle, sofern Leis-

tungen aus dem Leistungskatalog herausgenommen werden.

Anders verhalt es sich, wenn die Leistungen nicht gestrichen, sondern nur
eingeschrankt werden. Auch dann ist mit einer verstarkten Inanspruchnahme
vor Inkrafttreten des Gesetzes zu rechnen. Zu berlcksichtigen wére fur das
Folgejahr, dass insbesondere die ersten Monate eine ungewdhnlich niedrige
Inanspruchnahme aufweisen wirden. Die geplanten Einsparungen waren

dann im Vorhinein gemessen am Vorjahreszeitraum héher anzusetzen. Er-
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Vgl. Kapitel 5.2.
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hohte Kosten der letzten Monate vor Inkrafttreten kénnen fir die RSA-
Zahlungen des Folgejahres ignoriert werden, da jedes Jahr fir sich abge-
rechnet wird. Gleichwohl ist zu bedenken, dass durch die geringeren Bei-

tragsmehreinnahmen der letzten Monate vor Inkrafttreten der Spielraum fur
Beitragssatzsenkungen sinkt.

Hinsichtlich der Nutzung der Ergebnisse in der Zukunft muss betont werden,
dass sich die vorliegende Arbeit zundchst am Gesetz zur Modernisierung des
Gesundheitswesens orientiert hat. Die Frage der Generalisierbarkeit der Er-
gebnisse auf zukinftig anstehende Gesetzesinderungen kann gleichwohi
bejaht werden unter der Voraussetzung, dass es einen Ausgleichsmecha-
nismus zwischen den Krankenkassen gibt, der dem derzeitigen Risikostruk-
turausgleich dhnelt. Sollte es jedoch zu einer umfassenden Anderung der
RSA-Kriterien dahingehend kommen, dass es beispielsweise keine Risiko-
klassen-bezogenen Kostenprofile mehr gibt, wiirde eine Anpassung des Mo-

dells an seine Grenzen stof3en.

542 Vergleichende Komponente der Arbeit

Wie bereits auf S. 9 erwahnt, lasst sich das vorliegende Modell durchaus als

vergleichende gesundheitsdkonomische Evaluation nutzen. Entweder

a) um zwei Handlungsalternativen, die eine gleiche Zielsetzung verfolgen,
hinsichtlich ihrer Auswirkung auf eine GKV zu beurteilen oder

b) um zwei MaBnahmen, die verschiedene medizinische Bereiche betref-
fen, dahingehend zu vergleichen, inwiefern sie unterschiedlich starke

Auswirkungen auf die Kasse haben.

Fur den ersten Fall stelle man sich folgende Situation vor: die Bundesregie-

rung Uberlegt, wie sich die Krankenhaus-Kosten senken lassen, und steht vor
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der Frage, die tagliche Selbstbeteiligung anzuheben oder gewisse Leistun-
gen aus dem Leistungskatalog zu nehmen. Die Alternativen kdnnen theore-
tisch zu gleichhohen Einsparungen fir das Gesundheitssystem fiihren. Mog-
licherweise wére auch die Auswirkung auf die zu betrachtende Kasse iden-
tisch. Vermutlich wird sich das Ergebnis aber je nach kassenindividueller
Versichertenstruktur unterscheiden. Um den Effekt abzuschatzen, ist es fir
die betreffende Kasse entscheidend, welche Verhaltensanderungen sich
durch die MaBnahme bei ihren Versicherten ergeben. Diese waren dement-
sprechend in die bestehenden Algorithmen des Rechen-Modells einzuarbei-

ten. Alle weiteren Schritte und Analyse-Alternativen blieben identisch.

Im zweiten Fall verfolgen zwei MaBnahmen nicht das gleiche Ziel. Sie betref-
fen vielmehr unterschiedliche Leistungsbereiche. Ggf. sind sie als ‘entweder-
oder' Alternativen zu sehen, weil ihr Einsparvolumen &hnlich grof3 ist und der
Gesetzgeber nur eine der zwei MaBnahmen zu verabschieden gedenkt. Die
Alternativen lieBen sich RSA-technisch abbilden, indem man zwei Szenario-
Rechnungen erstellt. Die zu erwartenden kasseneigenen Konsequenzen aus,
die sich aus den Szenario-Rechnungen ergeben, fihren wieder zu der Frage
des Handlungsbedarf auf Seiten der Kasse aus Kapitel 5.2.

Ein Vergleich im Sinne einer outside-in Betrachtung ist mit dem vorliegenden
Modell nur schwer realisierbar.*®® Eine solche Analyse beruht — wie der Na-
me sagt — auf Datenbestanden, die einem AuBenstehenden zur Verfugung
stehen. Nicht darunter fallen unter anderem die notwendigen Kassendaten
wie SA40-Versichertentage und Ausgabenvolumina. Eine Wettbewerbsbeo-

bachtung ist also auf diesem Wege de facto nicht moglich.
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Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen in Kapitel 4.4.2.7.
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6 AbschlieBende Betrachtung

Ausgehend von der allgemeinen Fragestellung, wie sich Auswirkungen von
gesundheitspolitischen MaBnahmen fiir eine einzelne Krankenkasse vorher-
sagen lassen,®® ist in der vorliegenden Arbeit ein modellanalytischer Ansatz
vorgestellt worden, der sich am Wirkungsmechanismus des RSA orientiert.
Der RSA wird hierbei in seine Einzelteile zerlegt und ihre Auswirkungen zu-
nachst getrennt betrachtet bevor sie zu einem Gesamtergebnis zusammen-
gefasst werden. Angesichts der beschlossenen RSA-Anderungen lassen sich
die Analysen in Zukunft noch starker differenzieren, beispielsweise hinsicht-
lich der morbiditatsorientierten Kriterien. Auch die Einfihrung der Disease-
Management-Programme wird in Zukunft eine starkere Rolle spielen: ,Die
Berticksichtigung von Versicherten in Disease-Management-Programmen bei
der Ermittlung des Beitragsbedarfs im RSA ist die momentan am meisten
beachtete Neuregelung des RSA-Reformgesetzes. Hintergrund dieser Rege-
lung ist ... die Tatsache, dass auf die ca. 25 % chronisch Kranker in der GKV
rund 75 % der Ausgaben der GKV entfallen.“*®? Ein Ende des RSA ist jeden-
falls nicht in Sicht.*®® Insofern werden die Berechnungen dieser Arbeit bis auf
weiteres Bestand haben, wenn auch in leicht gednderter Form aufgrund der

erwahnten Neuerungen.

Die Reduzierung der Beitragssatzunterschiede durch den RSA ist unstrittig,
seine Komplexitat allerdings auch.®®* Letzteres war der Ausgangspunkt der
Arbeit gewesen mit dem Ziel, die RSA-Effekte zu verdeutlichen und dadurch
einer Krankenkasse eine solide Finanzanalyse zu ermdglichen. Auch wenn

dies gelungen sein mag, bleibt abschlieBend zu fragen, warum sich das deut-

¥ vgl.S.7.

982 Lautenschlager (2002), S. 101.

Vgl. Bloch/Wolf (2002), S. 18.

Aufgrund der Reduzierung der Beitragssatzunterschiede hat der RSA wie auf S. 80
erlautert seine Aufgabe erfiilit. Es besteht also eine Kompatibilitdt zwischen Aufbau
und Zielen des Ausgieichsmechanismus.
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sche Gesundheitssystem einen solch aufwéandigen Mechanismus leistet, den
der freie Markt ggf. in ahnlicher Form erbringen kénnte. Es stellt sich auch
die Frage der VerhaltnismaBigkeit, also inwieweit ,das gewdhite Mittel zur
Erreichung des verfolgten Zwecks geeignet sowie erforderlich ist“*®® unter
Beachtung der Schwere des Eingriffs in die marktwirtschaftliche Ordnung.
Zwar gibt es innerhalb des bestehenden Systems Vereinfachungspotential.
So schlagt die AOK zur Entblrokratisierung des RSA bzw. des Risikopools
vor: ,ausgewahite besonders komplexe Ausgabensegmente mit relativ be-
grenztem Ausgabenvolumen, zum Beispiel Arzneimittelrabatte und Erstat-
tungen von Zuzahlungen, sollten kiinftig pauschaliert berticksichtigt wer-
den.“**® Der RSA wird aber dennoch ein komplizierter Ausgleichsmechanis-
mus bleiben. Grundsatzlich muss sogar davon ausgegangen werden, dass
durch die direkte Morbiditatsorientierung die Berechnungen umfangreicher
und schwieriger werden.*®” Gépffarth bestatigt diesen Tatbestand, relativiert
aber das Argument der zuséatzlichen Komplexitat, indem er anfuhrt, dass das
Argument dann auch fir die DRG-Einflihrung gelten miisste.?® Dieser Ver-
weis ist nur bedingt nachvollziehbar, da ein komplexes System nicht durch
ein anderes ebenso kompliziertes Verfahren gerechtfertigt werden kann,
wenn die Vorteile von Letzterem aufgrund der gerade erst erfolgten Einfiih-
rung noch nicht geklart sind. Beim Versuch, eine immer starkere Einzelfallge-
rechtigkeit zu erreichen, bleiben die Effizienzvonteile durch Pauschalierungen
und durch das freie Spiel der Marktkrafte ungenutzt. Zu den neuen Elemen-
ten, die die Zielgenauigkeit erhdhen sollen, gehdéren der Hochrisikopool so-
wie die erwahnten Chroniker-Programme und die Morbiditatsorientierung.®®

,Die Kosten der Beschaffung und Verarbeitung dieser Daten ddrfen nicht so

%5 gSodan/Gast (2002), S. 57.

¥ AOK (2004a), S. 16.

%7 ygl. beispielsweise die Arbeiten von IGES/Lauterbach/Wasem (2002) und Resch-
ke/Sehlen (2005). Sie beschreiben jeweils, welche Untersuchungen notwendig sind,
um fiir den morbiditatsorientierten RSA geeignete Gruppen, Gewichtungsfaktoren und
Klassifikationsmerkmalen auszuwahlen.

Vgl. Gépffarth (2004), S. 18.

Vgl. Schneider (2004), S. 7.
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hoch werden, dal3 sie sich nicht mehr durch die Vorteile rechtfertigen las-
sen.**° Bleibt abzuwarten, ob dies zutrifft.

Das freie Kassenwahlrecht®' unter Beibehaltung eines einheitlichen Basis-
versicherungsschutzes®” und des Kontraktionszwangs ist der entscheidende
Faktor, um die Funktion des RSA durch die Konkurrenz zwischen den Kran-
kenkassen zu ersetzen.®®® Wiirde man den RSA abschaffen und den Markt
seinen freien Kréften Gberlassen, kdmen zunachst groBe Beitragssatzunter-
schiede auf die Versicherten zu. Mitgliederbewegungen®* waren die Folge,
nicht das Ziel.**® Da aber auch schlechte Risiken zu einer Kasse mit niedri-
gem Beitragssatz wechseln kdénnen, muss unter der Annahme des mindigen
Versicherten von einer Risikoverteilung ausgegangen werden. Sicher wirden
einige Kassen durch die Abwanderung der Versicherten ihre Geschéfts-
grundlage verlieren, aber dies kann per se kein Grund fir die Beibehaltung
des RSA sein, zumal der Konzentrationsprozess ein RSA-unabhéangiges

Phanomen ist.***%7 Im Gegenteil kénnte das System durch eine Konsolidie-

%0 gstade (2002), S. 52. Bei Schulz/Kifmann/Breyer heisst es dazu: ,Problematisch ist .. ,

dass die Einfihrung und Durchfiihrung eines diagnosebezogenen RSA unter Um-
stdnden hohe Kosten verursacht, die sich nicht notwendigerweise durch seine Vortei-
le rechtfertigen lassen.” Schulz/Kifmann/Breyer (2001).

Man kann dariiber streiten, ob die Bundesknappschaft, See- und landwirtschaftliche
Krankenkassen in diesem Zuge ebenfalls ihre Exklusivitét flur gewisse Versicherten-
gruppen verlieren sollten.

Die Meinung, dass sich die GKV auf einen Basis- bzw. medizinisch notwendigen
Schutz beschranken sollte, wird auch von den Spitzenverbanden der Krankenkassen
vertreten. Vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen (2002),
Kapitel 4.

Naturlich bestehen auch dann noch — wie im derzeitigen System — Méglichkeiten zur
unerwlnschten Risikoselektion. Vgl. dazu van de Ven (2002), S. 480-482.

Von einer Korrelation der Beitragssatzhdhe mit den Mitgliederverlusten ist auszuge-
hen. Fir genauere Angaben vgl. Kasper (2002), S. 53-55.

Wille weist darauf hin, dass die Anzahl der Kassenwechsler nicht zwangslaufig ein
aussagekraftiges Kriterium fur die Beurteilung der Wettbewerbsintensitat ist. Vgl. Wille
(1999a), S. 143.

Die Zah! der Krankenversicherungen ist stetig gefallen. Wahrend 1988 in der GKV
West noch 1.158 Kassen bestanden, gab es im Jahr 2003 nur noch 268 Kassen. Vgl.
Leber (1991), S. 54, BMGS {2004b), Blatt 4.
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rung sogar an Effizienz gewinnen.

Grundsétzlich muss festgehalten werden, dass diejenigen Kassen, die den
RSA und seine Ertragsmechanik durchschauen, deutliche Vorteile erringen.
Es sind dies nicht notwendigerweise die Kassen, die die beste Versorgungs-
qualitdt bieten. Genauso ist zu fragen, ob sich die Wettbewerbsordnung
durch den RSA verbessert. Denn aus ordnungspolitischer Sicht ist der RSA
nicht notwendig, da ,in einer freiheitlichen Wettbewerbsordnung ein Verfah-
ren zum Ausgleich von Risikoentmischungen nicht erforderlich ist, sofern die
allgemeinen Regein: einkommensabhéngige Beitrdge bei beitragsunabhén-
giger Leistungsgewdhrung (Solidarprinzip), Versicherungspflicht, Kontrahie-
rungszwang und Diskriminierungsverbot fiir die GKV gegentiber Versiche-
rungspflichtigen bestehen®® 3% Dagegen wenden Schwartz/Krauth ein,
dass der Gesundheitsmarkt nicht wie in anderen Sektoren einen Ausgleich
zwischen Angebot und Nachfrage bewirkt. Insbesondere, weil die Nachfrage
nach &rztlichen Leistungen nur teilweise durch die Versicherten steuerbar
ist.*®® Der Kronberger Kreis hingegen unterstiitzt die Thesen von Oberen-
der/Ecker und halt den Risikostrukturausgleich nach einer grundlegenden
Reform des Gesundheitswesens fur Giberfliissig und behauptet, es gabe letzt-
lich nur Argumente, die gegen den RSA sprechen.*®! Diese Sicht muss wohl
als polarisierender Extrempunkt angesehen werden. Grundséatzlich muss
aber die Sinnhaftigkeit stark hinterfragt und ,ein Ersatz durch wettbewerbs-

«402

konformere Elemente gepruft werden. Wenn es bei einer Beibehaltung

Breyer schrankt ein, dass die Konzentration negativ zu beurteilen ist, falls die lberle-
benden Kassen (mit dem niedrigeren Ausgangsbeitragssatz) nicht die wirtschaftliche-
ren waren. Vgl. Breyer (1999), S. 61-62.

Oberender/Ecker (1999), S. 58.

Ahnlich sieht es Knieps, der darauf hinweist, dass auch die Kritiker eines Wettbe-
werbs im Gesundheitswesen die Grenzen einer Regulierung anerkennen miissen.
Vgl. Knieps (2001), S. 257.

Vgl. Schwartz/Krauth (1999), S. 88.

Vgl. Donges et al. (2002), S. 61-83.

Straub/Piitz {2004), S. 11.
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des RSA auf Dauer bleibt, ist aus Gerechtigkeitsiiberlegungen fir eine Ein-
beziehung aller Biirger in den Ausgleichsmechanismus zu pladieren;**® ge-
nauso wie bei einer Beibehaltung der einkommensbasierten Finanzierung
der Einbezug aller Einkommensarten zu bevorzugen ist,*** auch wenn dies
wiederum unerwinschte Nebeneffekte haben kann. Manner schlagt dariiber
hinaus vor, im Falle eines Fortbestehens des RSA den Deckungsgrad zu
reduzieren. Statt der vollstindigen Umlegung der RSA-Leistungsausgaben,
wie sie z. Zt. praktiziert wird, empfiehlt er einen Deckungsgrad unterhalb von
80 %. Nur so lasse sich die Bevorteilung von Empfangerkassen auf ein sinn-
volles MaB begrenzen.*®

Die Ausfuhrungen mogen dazu dienen, die gesundheitsbkonomischen Rah-
menbedingungen der vorliegenden Arbeit zu hinterfragen. Tatsache bleibt
aber zunachst, dass die Kassen sich bis auf weiteres mit dem Risikostruktur-
ausgleich arrangieren muissen. Mehr sogar noch, er ist der entscheidende
Einflussfaktor fir das Ergebnis einer Kasse. Insofern bleiben die Erkenntnis-
se, die aus einem modellanalytischen Ansatz gezogen werden konnen, fir

die Finanzplanung und -Uberwachung einer Kasse unabdingbar.

403 Das hieB3e, dass die Unterscheidung in privat und gesetzlich versichert fir den Basis-

schutz entfallen wirde. Die Beitragsbemessungsgrenze kénnte dann nicht mehr als
Negativselektion fungieren. Vgl. Wambach/Wigger (2003), S. 7-8.

Vgl. S. 19 dieser Arbeit.

Vgl. Manner (2001), S. 238-239.
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