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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Zielsetzung der vorgelegten gutachterlichen Stgthatme ist es, das vom Gesetzgeber in
8§ 272 Abs. 4 S. 3 SGB V vorgelegte Gutachten ,Umsgg und empirische Abschatzung der
Ubergangsregelungen zur Einfihrung des Gesundbweitsf (§ 272 SGB V)* der

Wissenschaftler Wasem, Buchner, Wille zu analysiere

Hierzu werden im Kapitel 2 die Datenbasis und dieads abgeleiteten Be- und Entlastungen
der Bundeslander von uns kommentiert. Danach wedien\/orschlage zur Ausgestaltung
der Konvergenzklausel nicht nur kritisch hinterfragondern auch ein eigener Vorschlag

eingebracht.

Uber die formale Sichtweise des vorgelegten Guésshthinaus beziehen wir auch die
Ausgabenseite mit unterschiedlichen regionalen éfestind Versorgungsstrukturen mit ein.
AbschlieRend fligen wir eine ordnungspolitische &gitung des Gesundheitsfonds als

Ganzem sowie mehrere Lésungsvorschlage an.

Die Datenlage wird von den Gutachtern Wasem, Bughhélle als kritisch eingeschatzt.
Diese Einschatzung teilen wir voll und ganz. Sonsteen die meisten Daten aus dem Jahr
2006, obwohl zur Quantifizierung der regionalen dsmirkungen Daten aus dem Jahr 2008

bzw. sogar aus dem Jahr 2009 gefordert sind.

Mit Sensitivitatsanalysen versuchen die Gutachteses Datendefizit zu beheben, was aus
unserer Sicht nur bedingt gelingt. Nach unsereridisgebietet die Datenlage eine
Verschiebung des Fonds. Insbesondere wirkt sichimbefriedigende Datenlage beim Morbi-
RSA aus. Vor diesem Hintergrund ist die von denaGhtiern geschatzte Belastung fur

Bayern mit 176 Mio. Euro mit Skepsis zu betrachten.

Neben der unbefriedigenden Datenlage ist auch tgri#hmus zur Ermittlung der jahrlichen
regionalen Be- und Entlastungen im Laufe der Kogeer nach unserer Meinung gemal
§ 272 SGB V anders zu interpretieren. So ist ddleviles Gesetzgebers aus § 272 Abs. 2 S. 2

SGB V Klar herauszulesen, insbesondere wenn mdn die Entstehungsgeschichte der
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Konvergenzklausel in Erinnerung ruft. Mit Hilfe d€uotelung lasst sich ein einfacher

zweistufiger Algorithmus entwickeln.

Fur einen schwerwiegenden Konstruktionsmangel desu@lheitsfonds mit weit tragenden
Folgen halten wir die Begrenzung der Betrachtungsavauf die Finanzierungsseite ohne
deren Rickwirkungen auf die Leistungserbringer- Medsorgungsseite zu bertcksichtigen.
Da der Abfluss von Finanzmitteln sowohl bei den nienkassen wie bei den

Leistungserbringern betriebswirtschaftliche Anpagszwénge auslost, ist gerade hierfur

eine sozialvertragliche Konvergenz unverzichtbar.

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive stelltdielyrundsatzliche Frage, wie einheitlich
und gleich die Finanzierung (Einnahmenseite) undsdfgung (Ausgabenseite) gestaltet
werden soll. Unabhangig wie die Antwort auf diesage ausfallt, ist eine Umstellung, wie
sie durch den Fonds eingeleitet wird, mit einersprachenden Anpassungszeit fur die

Betroffenen zu versehen. Deshalb halten wir einevéogenzphase fur unverzichtbar.

Jedoch erlaubt die gegebene Datenlage keine stetistusreichend genaue Quantifizierung
der regionalen Be- und Entlastungen bei Fondseiafidhzum 01.01.2009. Daher halten wir
eine Verschiebung der Einfuhrung fur sachlich gebo{Ldsungsvorschlag 5.1). Die
Verschiebung sollte kombiniert werden mit einertuetlen Erprobung des Fonds nach
Lésungsvorschlag 5.2 wie auch schon bei der Einfidnrvon Fallpauschalen (DRGs) im
Krankenhausbereich.

Ist eine Verschiebung politisch nicht durchsetzbswo, ist eine Konvergenzphase mit
entsprechender Quotelung nach Losungsvorschlagnds® wichtiger. Dieser Vorschlag lasst
sich gesetzestechnisch am einfachsten durchfiMaschlag 5.4 ist demgegeniber inferior,
da die hohere Planungssicherheit fur die Kassen buedtungserbringer durch eine

Beschrankung der jahrlichen Maximalbelastung prod&sland groRere Bedeutung hat. Wir
treten in jedem Fall fir eine Konvergenzphase maitich Gesetz in § 272 Abs. 2 S. 2 SGB V
vorgesehen Quotelung ein, unabhéngig ob weiteret@esinderungen durchgefihrt werden

oder nicht.
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1. Ausgangslage und Zielsetzung

Der 8 272 SGB V regelt die Konvergenzdie der Gesetzgeber fur die Einfuhrung des
Gesundheitsfonds ab 01.01.2009 vorgesehen hat.tBatten dieBelastungen die mit der
Einfuhrung des Fonds verbunden sind, fir die emmerelBundeslandezeitlich abgefedert
werden. Letzten Endes geht es darum, dieBiitragszahler wie Leistungserbringermit
dem Gesundheitsfonds verbundenen Umverteilungseffekte elriebswirtschaftlich

planbar und sozial vertraglich zu gestalten

Mehrbelastung durch den Gesundheitsfondsheilt, dass dieKrankenkassen eines
Bundeslandesim Vergleich zu ihren Einnahmen im Status Quou@ibn ohne Fonds) ab
dem Jahr 200%eniger Geld aus dem Fondgugewiesen bekommen werden. Dabei werden
die heute regional variierenden Ausgaben je GKV-Versicarten im GKV-WSG kaum
bertcksichtigt. Mit anderen Worten spielen regional derzeitigrésttlich differierende
Kostenstrukturen und Versorgungsniveaus im Rahneemesetzlichen Neuregelungen keine
Rolle. Es geht bei der Konvergenzklausel nach 8§ 2@B V also im Wesentlichen um die

Einnahmenseite der gesetzlichen Krankenkassen.

Die beschriebenen Zusammenhange und Termini wengiebesseren Verstandlichkeit in der

folgenden Abbildung 1 verdeutlicht.
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Abbildung 1: Uberblick Zusammenhange und Termini §272 SGB V

Entlastungen nach § 272 SGB V Belastungen nach § 272 SGB V

max.-100 Mio.€§

Zuweisungen
ohne Konvergenz-
Klausel

ab 01.01.09

Zuweisungen
ohne Konver-

genzklausel

ab 01.01.09
31.12.2008 01.01.2009 31.12.2008 01.01.2009
(fiktive) Beitragseinnahmen Zuweisungen Beitragseinnahmen Zuweisungen

Der Mechanismus des Gesundheitsfondsist wie folgt: Mit Einfihrung des
Gesundheitsfonds gilt ab 01.01.2009 fur jedes Mitglied der gesetatin
Krankenversicherung der gleicheinheitliche Beitragssatz Die Arbeitnehmer-Beitrage
flieRen zusammen mit den Arbeitgeber-Beitrageneindm Steuerzuschuss, geplant v. a. zur
Abgeltung versicherungsfremder Leistungen und fiér \dersicherung der Kinder, in den
Gesundheitsfonds. Aus diesem erhélt jede Krankaekaime Grundpauschale je Versicherten
plus alters-, geschlechts- und risikoadjustierte- Zind Abschlage sowie weitgehend
standardisierte Zuweisungen flr sonstige Ausgalan.einer zweiten Stufe muissen
Zusatzbeitrage von einzelnen Krankenkassen im Bedarfsfall erholverden bzw. kdnnen
eine Ruckvergutung von Beitragen an ihre Mitglieder auszahlen. Audbr hsoll eine

Abbildung dem besseren Verstandnis dienen.
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Abbildung 2: Mechanismus des Gesundheitsfonds

Arbeitgeber Mitgliederx

Gesund-
1 Beitrag 2 heits-
beitrag

Zusatzbeitrag
3 (falls Pauschale

nicht ausreicht)

Circa 6,5bis 7,5% Circa 7,5 bis 8,5 % Obergrenze 1%
des Bruttolohns des Bruttolohns des beitragspflichtigen
Einkommens oder
8 €
Nat. ]\ /l

esundheitsfonds

In den Fond flieBen die

Betrage aller Versicherten,

auRerdem erhalt der
Pool bis 2016 Steuer-

einnahmen von Die Kassen erhalten fiir jeden Versicherte
bis zu 14 Mrd. € ~ eine risikoadjustierte Pauschale

Krankenkassen

Alle

4 Steuer

Zahler

Mitglieder mit hohem beitragspflichtigem Einkommesahlen absolut mehr von ihrem
Arbeitseinkommen als Geringverdiener. Weiter isbedenken, dass bereits im Jahr 2006 der
bisherige RSA-Ausgleich inklusive Risikopool mit,27Mrd. Euro ca. das 2,5-fache vom
eigentlichen Landerfinanzausgleich in Hohe von My8. Euro betrug. Dabei ist nicht die
interne Umverteilung Uberregionaler Kassen eingesskn.Bereits im Jahr 2005flossen

auf Grund des RSA jeweilmehr als 1 Mrd. Euro aus Bayern und Baden-Wurttembeg

ab und cal,4 Mrd. Euro Sachsen zd Eine Art erweiterter Landerfinanzausgleich auf
Grund bundeslandabhangiger deutlich differiereratragspflichtiger Einkommen ist die
Folge.

Wegen der zu erwartenden fondsbedingten betrélcatlicveranderungen der regionalen
finanziellen Situation der in einem Land tatigeraKkenkassen wurdgesetzlich geregelt

dass einDreivierteljahr vor Start des Fonds die Be- und Enlastungen quantifiziert

! Siehe Riirup B. und E. Wille (2007), ,Finanziellfdkte des vorgesehenen Gesundheitsfonds auf die
Bundeslander”, Gutachten im Auftrag des Bundestaniians fir Gesundheit, S. 35.
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werden. DieQuantifizierung der Be- und Entlastungen durch den Gesundheitsfonds je
Bundeslandsollte in einemGutachten bis zum 31.03.2008rfolgen. Dies ist im § 272 Abs.
4 S. 2 und 3 SGB V in Verbindung mit der 16. RSAd¥nvom 09.11.2007 sowie in der
Anlage 22 der 840. Sitzung des Bundesrates vom2ZDA7 festgelegt. In der 16. RSA-
AndV ist auRerdem festgelegt, dass die Gutachtasnkrete Verfahrensvorschlage zur

Durchfiihrung der Konvergenzklauselzu machen haben.

Vor diesem Hintergrund hat deFreistaat Bayern, vertreten durch das Bayerische
Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Hemund Frauen, dagnstitut far
Gesundheitsbkonomik Munchen vertreten durch den Direktor, Herrn Univ.-Profr. D
Gunter Neubauerpeauftragt, das gesetzlich gefordert&utachten ,Umsetzung und
empirische Abschiatzung der UbergangsregelungenEmfiihrung des Gesundheitsfonds
(8 272 SGB V)“ der Professoren Dr. Jirgen WasemDmdEberhard Wille sowie von Herrn

Dr. Florian Buchner vom 10.04.2008 analysieren

Im Einzelnen sollen vom Institut fur Gesundheitsokonomik Mdunechedolgende
Auftragsarbeiten ausgefihrt werden:
* Gesamtanalyse der Ausfihrungen im Gutachten,
* Analyse der Gutachtensergebnisse bezogen auf Bayern
* Bewertung, inwiefern die gesetzlichen Vorgaben dem Gutachtern im Sinne der
Intention des Gesetzesgebers umgesetzt wurden,
» Erarbeitung alternativer Algorithmen zur Umsetzuaieg Konvergenz sowie

e Berechnung der Auswirkungen auf Bayern bei Anwegduter alternativen

Algorithmen.

Dementsprechend ergibt sich déufbau unserergutachterlichen Stellungnahme In
Kapitel 2 analysieren wir imersten Abschnitt die dem Gutachten zu Grunde liegende
Datenbasis zur Bestimmung der regionalen Be- und Entlasturey @&undeslander.
Besonderes Augenmerk liegt dabei auf den beitrdigbpfien Einkommen und den
Zuweisungen Uuber den Morbi-RSA bei eingefihrtem u@dkeitsfonds. Imzweiten
Abschnitt geht es um Vorschldge zuAusgestaltung der Konvergenzklausel Der

gutachterliche Vorschlag wird darin kritisch hirftagt. Des Weiteren erarbeiten wir einen
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eigenen Algorithmus, der dem Willen des Gesetzgebetspricht und dartber hinaus einfach

umzusetzen ist.

In Kapitel 3 gehen wir auf di®eterminanten bestehender regionaler Unterschieda den

Kostenstrukturen und Versorgungsniveaus ein. Diesgabenseite wird generell bei der
Diskussion um die Konvergenzklausel ausgeblendétuvobl sie die tiefer gehende
Begrindung fur die Einfuhrung von Mechanismen zwbfeflerung der fondsbedingten

Umverteilungen ist.

Mit dem anschlieBendeKapitel 4 figen wir eineordnungspolitische Betrachtung des
Gesundheitsfonds als Ganzemin, bevor wir inKapitel 5 mehrereLdsungsvorschlage fur

die Konvergenz bei Einfuhrung des Gesundheitsfonddiskutieren.
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2. Einschatzung des vorgelegten Gutachtens

Gesetzliche Vorgabe des Gutachtens ist es, die kswgen der Einfihrung des
Gesundheitsfonds auf die in einem Land tatigen keakassen zu quantifizieren. Zusatzlich
sollten die Gutachter Vorschlage zur konkreten Assgtung der Konvergenzklausel

vorlegen.

Im Abschnitt 2.1 prifen wir die generelle Qualid¢r von den Gutachtern zu Grunde
gelegten Daten. Dabei liegt ein Schwerpunkt aufBkeitragseinnahmen im Status Quo sowie
den zu erwartenden Zuweisungen aus dem Gesundimeisshb dem 01.01.2009. Die Hohe
der Zuweisungen wird ganz wesentlich von der Ausdiesg des Morbi-RSA bestimmt. Um

den Uberblick uber die verwendete Datenbasis deachter sowie die noch ausstehenden

Daten zu behalten, geben wir im nachstehendenfggiginen graphischen Uberblick.

Abbildung 3: Datenlbersicht

Datenbasis Gutachten WBW
offene zentrale Daten

31.12.2006
Rechtsstand
heutiger RSA

Fortschreibung
BE v. 31.12.2008
nach 871 Abs.3 SGB V

31.10.2007
Wiss. Beirat BVA
erste Krankheiten-
auswahl

2003 2006 2007 2008 2009

Im Abschnitt 2.2 werden wir die vorgeschlagene Aussgltung der Konvergenzklausel vor
dem Hintergrund des 8§ 272 SGB V diskutieren, elridder Beispiel eines unserer Meinung

9
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vom Gesetzgeber beabsichtigten, einfachen Algodthanfihren, und mit den von Wasem,
Buchner und Wille errechneten Werten fur die Bed @&@mtlastungen Unterschiede zwischen
dem Algorithmus der Gutachter und dem nach unsenlg anzuwendendem Algorithmus

darstellen.

2.1. Quantifizierung der regionalen Be- und Entlastungerals gesetzliche

Voraussetzung fur die Einfuhrung des Gesundheitsfais

Bevor der Gesundheitsfonds eingefuhrt wird — unchiti@ie wohl bislanggrof3te Reform

auf der Finanzierungsseite der GKVwirksam wird, ist es ein Gebot der Vernunft unter
anderem digegionalen Be- und Entlastungenn ihrer HOhe mdglichst genau zu ermitteln.
Andernfalls lage eine Black Box vor, bei der sich im Falle &abcher und spirbarer Be-
und Entlastungen der Krankenkassbatrachtliche Auswirkungen auf die einzelnen
Akteure im gesamten Gesundheitsweseargaben. Insbesondere die Anpassungsprozesse,
bei den Krankenkassen wie bei den Leistungserbmngeerlangen eine angemessene

Anpassungszeit. Der Gesetzgeber versucht dem dercB 272 SGB V Rechnung zu tragen.

2.1.1. Bewertung der Datenbasis des vorgelegten Gutachtens

Die in 8 272 Abs. 4 S. 3 geforderte Quantifizierungler Be- und Entlastungen durch den
Gesundheitsfonds je Bundeslamtklusive Vorschlage zur konkreten Ausgestaltung de
Konvergenzklausel wdris zum 31.03.2008 vorgesehekin Entwurf wurde am01.04.2008
vorgelegt, das eigentlicheutachten wurde am10.04.2008ver6ffentlicht. In der Anlage 22
der 840. Sitzung des Bundesrates werdenGiigachter weiter dazuverpflichtet, bei bis
zum 31.03.2008 fehlenden ,Echtdaten'begriindete angemessene alternative

Berechnungsmadglichkeiterins Gutachterminzubeziehen
Eine Erganzungsrechnung zu ddanderubergreifenden Transfers Uberregionaler

Krankenkassenist von den Gutachterangekindigt und istunabdingbar fur einegenaue

Bestimmung der regionalen Verteilungswirkungen Die Transferzahlungen innerhalb der

10
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Uberregionalen Krankenkassen sind Teil des geskézli Gutachterauftrages, festgelegt in
Anlage 22 der 840. Sitzung des Bundesrates.

Von Uberregionalen Krankenkassenwerden bereits heute tendenziell finanzielle Nitan

-wohlhabenderen Landesverbanden in ,Armere” Lawedsinde intern umverteilt. Das
RSA-Volumen von 17,2 Mrd. Euro aus dem Jahr 2006eggit die heutige
Umverteilungsrealitat also nicht in vollem Ausmalidev. Hier liegt eine Unsicherheit

bezuglich der regionalen Be- und Entlastungswirlemdurch die Einfihrung des Fonds vor.

Wir sind inzweifacher Hinsicht diesbeziglich skeptischiZzum einen glauben wir nicht, dass
die Berechnungen bald fertig gestellt werden koénneom anderenzweifeln wir
grundsatzlich bei gegebener Rechtslage an dbtoglichkeit einer belastbaren
Quantifizierung sowohl derderzeitigen als auch derukunftigen Finanzstrome innerhalb
Uberregionaler Krankenkassen Es ist anzunehmen, dass geragel3e Uberregionale
KrankenkasseneinenWettbewerbsvorteil durch den Fondserhalten. Misste zuiBeispiel

bei einer Uberregionalen Kasse fir die Versichenteainem Bundesland ein Zusatzbeitrag
erhoben werden, konnte dies ausgeglichen werden UWiberschiisse aus den Zuweisungen
durch den Fonds fur Versicherte in den anderen 8slAddern. Die heutige kasseninterne
Umverteilung wird durch den Gesundheitsfonds s@htiemacht. Wir erwartearhebliche
Auswirkungen auf die regionalen Be- und Entlastungendurch dielnkludierung der
internen Umverteilungen Uberregionaler Krankenkasse und beflrworten deshalb eine

Verschiebung und/oder Simulation des Gesundhetisfon

Der beschriebene gesetzliche Auftrag kann sinremsii Ende 2009 erfullt werden. Erst dann
kann man die in 8 272 Abs. 1 SGB V benannten Zumgen am 01.01.2009 den fiktiven
Beitragseinnahmen vom 31.12.2008 gegenuberstellen.

Jedoch stammen dmaeisten im Gutachten verwendeten Daten aus dem Jat2006. Die
einzigen verwendeten Zahlen aus dem Jahr 2008aren die zum01.01.2008 in
Deutschlandrorherrschenden Beitragssatzeler gesetzlichen Krankenkassen.

% Im Gutachten vom 10.4.2008 geben die Gutachtedass der Nachtrag ,in Kiirze* erscheinen soll.t&iste,
den 16.5.2008, liegt der Nachtrag noch nicht vor.

11
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Um eine weitestgehend zeitlich homogene Datenlzasisabensimulierten die Gutachter
ihre Berechnungen fur das Jahr 2006 Dabei werden die fir das Jahr 2006 verwendeten
beitragspflichtigen Einkommen aus eineHochrechnung und Adjustierung der Daten aus
der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe véehr 2003 abgeleitet. Damit sind alle
Ergebnisse aus dem Jahr 2006 (wenn auch eingekbhmmd genligen so nicht dem

geforderten Stand von 2008.

Ein Schlussvon denErgebnissendes Jahre2006 auf das JahR2008 wird nicht explizit
vorgenommen Fir Ende 2008werden fur dieGKV Einnahmen in H6he vonbis zu 160
Mrd. Euro prognostiziert. Im BetrachtungsjaP®@06des Gutachtens betrugen die Einnahmen
137,5 Mrd. Euro. Die erwartete Einnahmensteigerung um mehr als%i6bedeutet

tendenziell einenAnstieg der regionalen Be- und Entlastungem gleicher Hohe.

Alle im Gutachten verwendeten Datenwie die beitragspflichtigen Einkommen liegen
derzeit nicht in regionaler Abgrenzung vor. Diese regional abgegrenzten Daten liegen
voraussichtlich imHerbst 2008 vor, da die Krankenkassen je Versicherten diel&tsthl
erst zum 15.08.2008 an das BVA weiterleiten. DasAB\t darauf hin die regionalisierten
Daten erstmals auszuwerten, Probleme bei der Atismgesind wahrscheinlictNur mit den
regionalisierten Daten lieBe sich die Quantifizierng der regionalen Be- und

Entlastungen durchfihren.

Auf Grund der fehlenden aktuellen Daten bestetirebliche statistische Unsicherheiten
bei der Quantifizierung fondsinduzierter regionaler Be- und Entlastungen.Zentrale
Daten werden bis, ja sogar noch nach der geplanten,ikinhg des Gesundheitsfonds
fehlen. Wir pladieren daher bereits an dieser Stelle fiur eMerschiebung und/oder

virtuelle Einfihrung des Gesundheitsfonds

Die Gutachter versuchen denDatenmangel mittels SensitivitatsanalysenRechnung zu
tragen. Hierflr entwickelten sie mehrere Szenariandenen fur die beitragspflichtigen
Einkommen sowie fur die Zuweisungen aus dem Geitgflbnds jeweils um 20 % hdhere
Streuungen (Szenario 1) und 20 % niedrigere StigeuiiSzenario 2) gegenuber den 2006er
Werten angenommen wurden. Dies kawm alswenig befriedigender Ausgleichrangesehen
werdenund reale Daten nicht ersetzenzumal die Gutachter die Auswahl der um 20 %
hoheren bzw. geringeren Streuung nicht begriinden.

12
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Wir gehen davon aus, dass thésachliche Streuungin den Jahren ab 2008 unter anderem
auf Grund eines im Zeitverlauf zunehmenden RSA-Aaisgvolumens und durch die
Einfuhrung des Morbi-RSAansteigt Eine symmetrische Erhéhung undSenkung der
Streuung ist nicht wahrscheinlich. Die Gutachter wollen per Simulation auf Seite der
Zuweisungen denMorbi-RSA abbilden. Aus unserer Sicht wird das Risiko der
Zuweisungen angesichts der derzeit noch betrabbtliidJnwagbarkeiten beim Morbi-RSA

durch die von den Gutachtern gewahlten Szenamégrschatzt

Die Gutachter schreiben auf S. 24 oben: ,Die Ergetender Modellrechnung sind daher von
den gemachten Annahmen in hohem Umfang abhangig werdleichsweise Kkleine

Anderungen der Annahmen haben erhebliche Auswirkagif die Ergebnisse.”

Die Ergebnisse wirden durch eine zeitndhere Simulatesentlich besser. Wir nehmen auch
das als einen Grund, einmindestens einjahrige Verschiebung und/oder virtuelle

Einfuhrung des Gesundheitsfondsorzuschlagen.

Zusammenfassendgibt es bishekeine zeitnahen Datenauf derFinanzierungsseite.Die
Datenlage gebietet zumindest eine vorsichtige itbafeise Einflihrung des Gesundheitsfonds.
Alleine auf Grund demDatenlagesind die von den Gutachtern ermitteltesgionalen Be-
und Entlastungenwie z. B. die 176 Mio. Belastung von Bayern vontirBg her als unsicher
und wahrscheinliclzu gering einzustufen. Im Besonderen lassen die im Jahr geg8nuber
2006 hoheren Einnahmen der Krankenkassen/des kmaddie Black Box Morbi-RSA weit

hohere Be- und Entlastungsvolumina der Bundeslaemearten.

2.1.2. Detailbetrachtung der Ermittlung der Beitragseinnahmen im Status Quo (ohne
Fonds)

Um die regionalen Be- und Entlastungen zu bestimmemden die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds mit den fiktiven Beitragseinnahraen 31.12.2008 im heutigen System
verglichen. Die Konvergenzklausel ist also in erster Linie eineeinnahmenseitige
Abmilderung belasteter Bundeslander durch die Einfihrung des Gaindheitsfondsohne

besonderer Berlcksichtigung der heutigen regionalen Kostenstrukturen und
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Versorgungsniveaus Bei der Ermittlung der Be- und Entlastung hatie Gutachter

zunachst die fiktiven Beitragseinnahmen im dergeitiSystem zu quantifizieren.

Zur Berechnung der fiktiven Beitragseinnahmen(Vergleichsfall ohne Gesundheitsfonds)
sind nachg 272 Abs. 1 S. 8lie Einnahmen auf der Grundlage der aBi.12.2008 geltenden
Beitragssatzebereinigt um Ausgleichsanspriiche und —verpflichtungerauf Grund des
Risikostrukturausgleiches und des Risikopools in debis zum 31.12.2006 geltenden
Fassung und fortgeschrieben entsprechend der Verdedungsrate nach 8 71 Abs. 3
SGB V herzunehmen. Hierbei tritt eine weitere Unsichdrhager kinftigen Be- und
Entlastungen auf, da die nach 8§ 272 Abs. 1 S.3 SGBermittelten fiktiven

Beitragseinnahmedurch Fortschreibung an Prazisionverlieren.

Die Gutachter schreiben auf S. 51, dasW¥eridnderungen der Streuung der
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und Zuwesungen aus dem Gesundheitsfonds
je Versicherten (...) erhebliche Auswirkungen auf diezu erwartenden Kirzungen oder
Erhéhungen von Zuweisungenbei Anwendung der Ubergangsregelung des § 272 $GB

haben.*

Die Beitragssatze am 31.12.2008nnten von den Kassestrategischgesetztwerden. Die
Gutachter machen auf Seite 24 dazu folgendes BispVirde die AOK plus[...] am
31.12.2009[...] ihren Beitragssatz um 0,5 Beitragssatzpunktedleen, wirden die aus der
Anwendung der Ubergangsregelung 2009 erwachsenderuikgen der Zuweisungen [...] in
Sachsen um 72 Mio. Euro geringer [...] Erh6hung der&sungen fur Versicherte in Bayern
um 25 Mio. Euro [...] geringer ausfallen [AnmerkungrdVerfasser: nach Algorithmus
Wasem, Wille, Buchner]®. Hier herrscht in Bezug audfie zu quantifizierenden
Verteilungswirkungen erhebliche Unsicherheit

Geht man davon aus, dass Beitragssatze nur zumtdéosten erhoht werden dirfen, sind
strategische Beitragssetzungen etwas weniger watindich. Dem ungeachtet ist eine
Feststellung der Beitragsséatze zum 31.12.26GR)iltig erst zum 01.01.20089n6glich. Dies
bedeutet, dass diErmittlung der fiktiven Beitragseinnahmen nicht vor Januar 2009

abschliel3end erfolgen kann.
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Um die fiktiven Beitragseinnahmen am 31.12.2008etlemen zu konnen, bendtigt man
weiterhin dieVeranderungsraten bis einschliellich 2008. Diese werdiat § 71 Abs. 3
SGB V bis zum 15.09.2008om Bundesministerium fir Gesundheit ermittelstiab diesem
Zeitpunkt steht damit ein fur die Ermittlung dektiven Beitragseinnahmen wesentlicher

Bestandteil fest, vorher ist damit die Konvergeagkkl mit weiterer Unsicherheit behaftet.

Generell ist anzumerken, dasgyionalisierte Versichertendaten- ob derzeitiger RSA oder
Morbi-RSA - fur die Ermittlung der fiktiven Beitraginnahmen je Bundesland, und damit der
regionalen Be- und Entlastungen, notwendig sinde Dieferung der regionalisierten
Versichertendaten von den Krankenkassen an das iBMifir den 15.08.2008 vorgesehen
und bezieht sich folglich auf das Jahr 2007. Esd&ston auszugehen, dass die erstmalige
Auswertung durch das BVA eher langer als die sabsthen zwei bis drei Monate dauert.
Mit anderen Worten kann man di&tiven Beitragseinnahmen mit ,Echtdaten” komplett
erst retrospektiv Ende 2009 fur das Jahr 2008 berechnen.

Unabhangig vom temporalen Problem ist bei der Elumig der fiktiven Beitragseinnahmen
zu klaren, welche Teile des Beitragssatzes zur Aweg kommen. DieGutachter
monieren auf S. 16: ,Der Gesetzestext lasffien, welche Beitragssatzébei der Ermittlung
der Einnahmen zur Anwendung kommen sollen. Damgibblunklar wie [...] in den
Beitragssatzen vorhandene Entschuldung [...] Ber@bkgung finden“. EineKlarstellung
durch den Gesetzgeberist notwendig, da je nach Beitragssatzdefinition bestimmte
Kassenarten Vor- oder Nachteile haben, die sicHieftlth auch auf die regional zu

ermittelnden Be- und Entlastungen auswirken werden.

Klarungsbediirftig sind laut den Gutachtern auf S.févner die Nichtregelungenbezuglich
des Umgangs mit deBundeszuschusserder Einbeziehung voversicherten mit Wohnort

im Ausland, der Einnahmen augeringfugiger Beschaftigungund derUmwandlung von
Satzungs- und Ermessensleistungen in Pflichtleistgen ,Es bleibt im Gesetzestext
unklar, wie [...] Bundeszuschusse [...] Umwandlung &atzungs- und Ermessensleistungen
in Pflichtleistungen [...] zu bertcksichtigen sinderfer fehlen [...] Einbeziehung von
Versicherten mit einem Wohnort im Ausland. Auch [Uingang mit Einnahmen der GKV

aus geringfiigiger Beschaftigung nicht geregelt.”
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Auch die Betrachtung der (fortgeschriebenen) fiaiv Beitragseinnahmen Il&asst eine

Verschiebung und/oder virtuelle Einfihrung des @Gdbeitsfonds sinnvoll erscheinen.

2.1.3. Ermittlung der Zuweisungen — Die Bedeutung des MorbRSA

Die Zuweisungen beruhen amivei Saulen Zum einen wird da&esamtvolumendurch den
einheitlichen Beitragssatz inklusive des Bundedzusses limitiert. Zum anderen wird die
Verteilung dieses Volumens durch di@undpauschaleje Versichertersowiedie nach dem
Morbiditatsrisiko standardisierten Zuweisungen bestimmt. Der furZlaseisungsvolumen
entscheidendeinheitliche Beitragssatz wird erst am 01.11.200fstgelegt. Dieeinzelnen
Kassen erhalten dann aus dem Gesamttopf je nach Verssimrsammensetzung
Zuweisungen. DemMorbi-RSA durfte bei der Bestimmung der fondsbedingten Bed u
Entlastungen eine zentrale, flwiele Kassen vermutlich sogar die wichtigste

BestimmungsgroRe sein

Das vollstandige spezifizierte 6konometrische Rechenmetl des Morbi-RSA soll am
01.07.2008 vom Bundesversicherungsamt (BVA) voadkswerden. DieBerechnung der
finanziellen Zuweisungenje Versicherten auf Grund des 6konometrischen &edlodells
ausgewahlter Krankheit soll schlie3lich ifovember 2008erfolgen. Vorher ist dies nicht
maoglich, da erst mit der Festlegung des einheglicBeitragssatzes bis zum 01.11.2008 die
insgesamt dem Gesundheitsfonds zur Verfigung stelnepekuniaren Mittel bekannt sind.
Die bisherigen Erfahrungen mit der Entwicklung désrbi-RSA lassen vermuten, dass eine
Verzogerung Uber die beiden Stichtage hinaus wahrkeinlich ist. Im Idealfall sollten die
Grundpauschale sowie die alters-, geschlechts- umibikobedingten Zu- und Abschlage
vor der Berechnung der finanziellen Zuweisungeije Versicherten bekannt sein.

3 Am 13.5.2008 legte das BVA die im Morbi-RSA zu beksichtigenden Krankheiten fest. Die weiteren
Schritte zur Ermittlung der direkt risikobasiertéaweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind diecgesid
der auszugleichenden Morbiditatsgruppen, des Adgaws fiir die Zuordnung der Versicherten zu den
Morbiditatsgruppen, des Regressionsverfahrens zumituing der Gewichtungsfaktoren und des
Berechnungsverfahrens zur Ermittlung der Risikohl#sge.
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Die Festlegung der Grundpauschalesoll fur das Jahr 2008is zum 01.01.200%lurch das
BVA erfolgen; der Bundesrat hat dabei der Hohe Gemdpauschale zuzustimmémDamit
sind das 6konometrische Modell und damit verbundienregionalen Be- und Entlastungen
durch den Gesundheitsfonds nicht vor Einfuhrungdeiig bestimmbar. Eine hohe
Grundpauschale und damit korrespondierend gerindgéoebiditatszuweisungen durften
tendenziell Lander mit geslnderen Patienten eptlastvohingegen eine niedrigere
Grundpauschale ,krankeren* Bundeslandern entgegemek Die Hohe der Grundpauschale
hat in jedem Fall grof3e Auswirkungen auf die reglen Be- und Entlastungen der einzelnen
Bundeslander. Damit der Gesundheitsfonds zum (009.starten kann, sollte ditbhe der
Grundpauschale sobald wie mdglichauf Grund derbetrachtlichen zu erwartenden

Auswirkungen bekannt gegeben werden.

Zur Auswahl und Anpassung des oOkonometrischen Modehtte der vomBMG auf
Vorschlag des BVA berufenaissenschaftliche Beiratbis zum 31. Oktober 2007 ein
Gutachten vorzulegen, in dem 50 — 80 fur das ©6konometriséhedell potenziell
ausgleichsfahige Krankheiten zu bestimmen warersd3 Gutachten erschiemehr als 2
Monate verspatet Mittlerweile ist deiwissenschaftliche Beiratbeim BVA zurtickgetreten.

Die eher restriktive Definition der fir einen Risduschlag in Frage kommenden Krankheiten
ist nach dem Rucktritt des Wissenschaftlichen Besraverlassen worden. Die Folge dirfte

eine geringere Grundpauschale mit den oben angdspren Konsequenzen sein.

Nach heutigem Kenntnisstand sind bei der Auswahlzdeberiicksichtigenden Krankheiten
Arzneimittel als Bestimmungsgrofd@cht einbezogen obwohl dies nach den 88 29 Nr. 1
und 31 Abs. 2 S. 3 RSA\gesetzlich vorgeschriebenist. Ob die Arzneimittel noch
rechtzeitig ins Schatzmodell eingebunden werdemé&in bleibt abzuwarten. Erneut wird
einegesetzlich verankerte Voraussetzungir die Einfihrung des Gesundheitsfonds nicht

erfullt .

“ Siehe S. 13 Referentenentwurf des Gesetzes zuetdaiwicklung der Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung — Stand 23.04.2608 Uhr.
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2.1.4. Konsequenzen unzureichender finanzieller Zuweisungeaus dem Fonds
(Unterdeckung nach § 220 Abs. 1 S. 2 SGB V)

Im ersten Jahr sollen gemdR 8 220 Abs. 1 S. 2 SGB V diasgaben Uber alle
Krankenkassen zu 100 %tuber den Bundeszuschuss und die Beitragseinnakoremen
Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanziert werden. den folgenden Jahren ist eine
Unterdeckung des Gesundheitsfonds mdglich, ersinbaeivei aufeinander folgenden Jahren
mit einer Unterdeckung um mehr als 5 % muss na2208Abs. 2 S. 1 SGB V der einheitliche

Beitragssatz erhoht werden.

Schreibt man die Einnahmen wie in § 272 Abs. 1 S8a®&GB V mit der gemalR § 71 Abs. 3
bestimmten Veranderungsrate fort, so ist euhsterdeckung des Fondsbereits 2009
abzusehen Die Gutachter fuhren auf S. 17 unter cYfolgende Griinde an: ,Vor dem
Hintergrund der Umwandlung von Satzungs- und Ereressistungen in Pflichtleistungen,
hoherer Vergutungen fur die ambulante arztlicheadelung und erheblicher Steigerungen
der  éarztlichen  Vergitungen im  Krankenhaus  durfte beschadet  aller
Rationalisierungsbemihungen und verbesserter gesaschaftlicher Bedingungen die
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahnjgie!] kaum ausreichen, um die

gestiegenen Ausgaben zu 100 % zu decken.”

Gemal den in derAnlage 22 der 840. Sitzung des Bundesrateson denGutachtern
verlangten Berechnungerfir den Fall detnterdeckung von 97 % und 95 %ergeben sich
betrachtliche finanzielle Belastungen unabhangig va Sitz der Krankenkasse.Deutlich
abzulesen ist dies in den Tabellen 5 und 6 desdBigas. Die zierwartenden regionalen
Be- und Entlastungen werden bei Unterdeckung noch ewniger abschatzbarals dies

bisher bereits beschrieben wurde.

Die Gutachter schlagen die Einfihrung eingsrrekturfaktors vor, mit dem den regionalen

Deckungsliucken zwischen den fiktiven Beitragseimmah und den zu geringen Zuweisungen

begegnet werden soll. Didethodik zur Ermittlung der gekirzten Zuweisungen je

Bundesland in den Tabellen 5 und 6 ketrsorisch dargestellt. Dabedroht die vom

Gesetzgeber intendierte Umsetzung der Konvergenzkiael konterkariert zu werden.
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Wir betonen bereits an dieser Stelle, dass laulZAbs. 1 S. 1 Be- und Entlastungen 100
Mio. Euro im ersten Jahr und dann schrittweise @ Wio. Euro erhdht nicht tiberschreiten

dirfen.

Reicht das Beitragsaufkommen auf Grund eimes niedrigen Beitragssatzesfir eine
100 %ige Finanzierung des Gesundheitsfonds niclst mmmmt die bereitserhebliche

Unsicherheit hinsichtlich derBe-/ und Entlastungen noch zu

2.2. Zur konkreten Ausgestaltung der KonvergenzklauselQuotelung)

Im Unterabschnitt 2.2.1 soll zunachst der Wille d&ssetzgebers im Zusammenspiel von
Quellenforschung und Gesetzestext erforscht werd@araus ergibt sich ein einfacher
Algorithmus der anhand eines Rechenbeispiels meit Bundeslandern mit frei gegriffenen

Zahlen erlautert wird.

AnschlieBend stellen wir in Unterabschnitt 2.2.2apimsch die regionalen Be- und
Entlastungen der Bundeslander vor. Dabei werdemeatj@nalen Be- und Entlastungen des
von den Gutachtern gebildeten Algorithmus mit derarigen verglichen und schlief3lich mit
unserem Algorithmus die gesamte Konvergenzphasheet. Dabei werden die Daten von
Wasem, Wille und Buchner verwendet, die die tatis&odn regionalen Be- und Entlastungen

aus den genannten Grunden vermutlich merklich edrig widerspiegeln.

2.2.1. Theoretische Uberlegungen

Die Quantifizierung der Be- und Entlastungen isheeierste Voraussetzung einer
durchdachten Einfihrung des Gesundheitsfonds. Igefzghtig nachsten Schritt geht es um
einenstufenweisen Aufbau der Belastungenm Gesetz sind diS§tufen abhangig von der
betragsmaldig hochsten Be- oder Entlastungdaraus ergibt sicindirekt die Dauer der

Konvergenzphase

In 8§ 272 Abs. 2 SGB V zusammen mit § 272 AbsSIGB V ist festgesetzt, dass diéchste
Belastung der Kassen eines Bundeslandasif Grund des Fonds, d. h. dendsbedingten
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Mittelabflisse des am starksten belasteten Bundesides im ersten Jahr 100 Millionen
Euro nicht Gberschreiten dirfen. Da der hinter der Konvergenzklausel stdbgolitische
Wille eine Abschwéachung bzw. zeitliche Verteilung € fondsgeschuldeten
Mehrbelastung einzelner Bundeslandetbeinhaltet kann dasGesetz nur so interpretiert
werden® Dies steht im direkten Gegensatz zur Feststelldeg Gutachter auf S. 21:
»Krankenkassen [durfen] in keinem Bundeslanddurch die Kirzung der Zuweisungen auf

weniger als 100 Mio. Euro ,Entlastung” reduziert werden.*

Daraus ergibt sich ein@uotierung, die sichdirekt im 8 272 Abs. 2. S. 1 SGB Vindet: Das
am starksten belastete Land ist das Referenzlandlie Belastung wird gleich 1,0 gesetzt.
Diese 1,0 entsprechen in Verbindung mit § 272 AbS. 1 SGB V 100 Mio. Euro. DiBe-

und Entlastungen der anderen Bundeslander sind im &rhaltnis dazu zu bestimmen.

Im Hinblick auf die Verteilung der Entlastungen der durch denFonds beginstigten
Lander wird bis auf 8 272 Abs. 1 S. 1 SGB Yhit derObergrenze von 100 Mio. Euro im
ersten Jahr und dann kumulativ 100 Mio. Euro jahrlianichts gesagt Im Sinne des
Gesetzgebersdem es um einen Uber die Zeit zunehmenden AudleauBelastungen geht,
kann diessinnvollerweise nur heil3endass der fur die Quotierung zur Orientierung eiete
Ausgangsfaktor 1,0 dem héchsten absoluten Betrag tspricht. Dadurch wird die
Belastung der Bundeslander bei Vorliegen eines hoheren  maximalen

Entlastungsbetragesals maximalen Belastungsbetragegermindert.
Rechenbeispiel mit Quotelung anhand von vier Bundé&mndern:
Ausgangslage ohne Konvergenzklausel

Begunstigt: Sachsen mit 600 Mio. Euro, Thiringeh28D Mio. Euro

Belastet: Bayern mit 500 Mio. Euro, Hessen mit 800. Euro

1. Schritt: Bestimmung des hdchsten Betrages von Bed Entlastung
Meistbelastet durch den Gesundheitsfonds ware Bayér500 Mio. Euro

® Der damalige Ministerpréasident von Bayern, Dr. EduohStoiber, erklarte auf der Pressekonferenz zur
Gesundheitsreform vom 05.10.2006: "wir haben [..reirbart, dass letzten Endes es eine Konvergenezphas
gibt [...] das Land, das den [...] den grof3ten Audifall [...] ist sozusagen unser Maf3stab."
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Meistbegtinstigt ware Sachsen mit 600 Mio. Euro

2. Schritt: Quotelung

= 600 Mio. Euro entspricht dem Ausgangsfaktor von $ghsenrerhalt imersten Jahr
mit Gesundheitsfonds 100 Mio. Euro mehr an Zuweajsanverglichen mit den
Einnahmen in der Situation ohne Fonds, mit andé&vernten wird Sachsen gegenuber
dem Status Quo urh00 Mio. Euro entlastet= gesetzlich maximal erlaubte Be- und
Entlastungshdhe.

= Die Quote Thuringens betrdgt 200/600 = 1fhiringen wird im ersten Jahr
demzufolge miB3,3 Mio. Euro entlastet

= Die Quote Bayerns betragt 500/600 = HBayern wird im ersten Jahr m&3,3 Mio.
Euro belastet

= Die Quote Hessens betragt 300/600 = Hessenwird im ersten Jahr m&0 Mio.

Euro belastet

Im zweiten Jahrwirde im Beispiel bei dareuen maximalen Be- oder Entlastungn Hohe
von 200 Mio. Euro Sachsen um 200 Mio. Euro und Thiringen um 66,7. Miro entlastet.
Bayern wiirde mit 166,7 Mio. Euro und Hessen mit M06. Euro belastet.

Das letzte Ausgleichsjahr ware das sechste Jahr nach der Einfiuhrung des
Gesundheitsfonds. In diesem Jahr erhalt Sachsewotlen 600 Mio. Euro, Thiringen 200
Mio. Euro; Bayern tragt 500 Mio. Euro und Hessenmistlichen 300 Mio. Euro.

Dieser zweistufige Algorithmus ist unkompliziert und erftllt sowohl die Intention des
Gesetzgebers als auch den Wortlaut des GesetzBamit kbnnen wir eindntwort auf die
Feststellung deGutachter geben wenn sie auf S. 18 Absatz f) schreiben: ,Fernachm der
Gesetzestext keine Aussagen darlber, wie die Bauegen erfolgen sollen, wenn die
.Belastungen” von Krankenkassen in mehreren Landsner Begrenzung bedirfen oder
sogar gleichzeitig Begrenzungen sowohl von ,Belagém® als auch von ,Entlastungen®

erforderlich werden.”

Bei Anwendung des einfachen zweistufigen Algorithmuskann auch der Fall einer

Entlastung Uber 100 Mio. Euro nicht eintreten da eben der hochste Betrag von Be- oder

Entlastung auf 100 Mio. Euro normiert wird. Die Sum der Belastungen entspricht der
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Summe der Entlastungen, so dass Uber die LandevefirBe- und Entlastungen sich

ausgleichen.

Nach 8§ 272 Abs. 4 S. 1 SGB V ist per Rechtsverargnmit Zustimmung des Bundesrates
weiterhinzu klaren, wie die durch den Algorithmus ermittelt®&e- und Entlastungen je
Bundesland auf die dort tatigen Krankenkassen zugednet werden. Hier gibt es mehrere

Optionen, die hier nicht zu erértern sind.

Im Falle der Unterdeckung des Gesundheitsfonds gleichen sich die Uber diedé&
akkumulierten Be- und Entlastungen nicht mehr abse Belastungen durch den
Gesundheitsfonds singrol3er, der in § 272 Abs. 2 S. 2 SGB V vorgegebene und was

konkretisierte Algorithmus kann hier keinen volkasgleich schaffen.

Fur diesen Fall schlagen wir vor, dass die Konuwezgkausel weiterhin von einer fiktiven
100 %igen Ausgabendeckung ausgeht, und entsprectend von uns konkretisierten
Algorithmus Be- und Entlastungen berechnet wer@aéa.dartiiber hinaus gehenden durch die
Unterdeckung verursachten Fehlbetrdgein den einzelnen Landern sind aslitisches
Risiko des Fonds von allen Landern voll zu tragen. DreafRzierung der Fehlbetrdge muss

dann Uber Zusatzbeitrdge durchgefihrt werden.

Damit ware einerseits zwar 8 272 Abs. 1 S. 1 SGBNetzt, andererseits kdnnte man so die
durch den Fonds belasteten Lander nach dem Willeh @esetzgebers entlasten. Der
Sonderfall der Unterdeckung die ab 2010 durchaus gesetzlich méglich ist, dieddamit
verbundenen Risiken, lassen sich durch &eeschiebung und/oder virtuelle Einfihrung

desGesundheitsfondsungleich besser einschétzen.

Anders als die Gutachtdralten wir den 8 272 Abs. 2 S. 2 SGB V einer sinnvollen
Interpretation zuganglich. Wie es zu dem Gutachtervorschlag zur Berechnundddeund

Entlastungen lasst sich nur aus der Perspektiv&dtachter erschliel3en.

Ein Auszug aus dem Gutachten lasst auf die Peigpekier Gutachter schlielen. Die

Gutachter rdumen auf S. 23 oben selbstin, dass es dewerkennbare Wille des

Gesetzgebersist, ,in erster Linie sogenannte [sic!Belastungen® in Landern mit

Uberdurchschnittichem Ausgabeniveau” zu begrenzefi Daraus jedoch abzuleiten, dass
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der Mechanismus und damit die Konvergenzklausetismetzen ware, sobald ,Belastungen®
eines Bundeslandes 100 Mio. Euro nicht Gberschragéfur uns nicht nachvollziehbar, da es
in 8§ 272 Abs. 1 S. 1 SGB V ausdrucklich heif3t, dgsisk Entlastungen eines Bundeslandes
pro Jahr mit 100 Mio. Euro maximal aufbauen durfen.

Aus dieser Perspektive heraugntwickeln dieGutachter ihren Konvergenzalgorithmus,
der zum einen unnétig kompliziert ist und zum aedenicht dem Willen des Gesetzgebers
entspricht. Bestes Beispielfur die produzierte Komplexitat ist die Unterteilung der
Bundeslander i@ Landertypen, die nicht vom Gesetzesauftrag erfasst ist.
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2.2.2. Rechenbeispiele der regionalen Be- und Entlastungeuf der Datenbasis von
Wasem, Buchner, Wille (WBW)

In den ersten beiden Diagrammesrgleichenwir die regionalen Be- und Entlastungen im
ersten Jahr bei Anwendung debeiden Algorithmen. Der Unterschied in den Abbildungen
ist, dass zunachst wie im Gutachten Wasem, Buchividle die regionale Gesamtbelastung
und —entlastungdargestellt wird, bevor in der zweiten Abbildurig degionale Pro-Kopf Be-

und Entlastung illustriert wird.

Abbildung 4: Regionale Gesamtbelastung und -entlastg
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200

150
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m1. Jahr WBW
O1. Jahr NP

in Mio. €

- = Belastung, + = Entlastung

Man sieht deutlich, dass dgwille des Gesetzgebers“die belasteten Lander weitaus
weniger trifft als es die nach dem Algorithmus von Wasem, Buchwelle errechneten
Werte erfordern wiirden. Ebenfatigutlich wird die starke Uberschreitung der 100 Mio.
Euro Maximalbelastung oder —entlastung durch Anwendung dedlgorithmus der

Gutachter. Interessanter unaussagekraftigerist jedoch diePro-Kopf-Betrachtung in der

folgenden Ubersicht.
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Abbildung 5: Regionale Pro-Kopf Be- und Entlastung

80

H pro Kopf WBW
O pro Kopf NP

in€

- = Belastung, + = Entlastung

Man sieht in der Grafik ebenfalls deutlich, de®-Kopf Berlin, Hamburg, Hessen,
Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein deutlich st&er als Bayern und Baden-
Wirttemberg belastet werden. Hier wirkt sich deAlgorithmus von Wasem, Wille und
Buchner gerade fur diese Lander dramatischaus. Last not least folgt eine Darstellung der
gesamten Konvergenzphase fur alle Bundeslander mit dem Algorithmus

Neubauer/Pfister.
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Abbildung 6: Regionale Be- und Entlastungen im Zeéblauf

inMo. Buro

- Belastung, + Entlastung
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3. Regionale Determinanten der Ausgaben: etablierte Ksienstrukturen

und Versorgungsniveaus

Wenn die Gutachter davon ausgehen dass heutige Uberdurchschnittliche
Ausgabenniveausdurch eine die belasteten Lander ubervorteilendesgAastaltung der
Konvergenzklausel unndétig lange geschontvirden, unterschatzen sie die regionale
Bindung der Ausgaben an die Kosten- und Versorgungsstrukturen Der mit einer
Reduzierung der Finanzvolumina einhergehende bestrietschaftliche Anpassungsprozess
bei Krankenkassen wie Leistungserbringern bedamresozialen Abfederung. Das dadurch
den Landern mit heute unterdurchschnittlichen Abegaiveaus fehlende Geld fihrt dazu,

dass unter Fondsbedingungen die Kassen in jenatet@@usatzpramien erheben mussten.

Das heutigeGKV-System ist Uber viele Jahre gewachsenDie Strukturen und Akteure
bewegen sich darin in einekomplexen Netz gegenseitiger Abhangigkeiterinsbesondere
gibt es eine Vielzahl an (vertraglichen) Beziehungwischen einzelnen Krankenkassen und
Leistungserbringern. Parallel bestehen Beziehurmyeischen Verbadnden von Kassen und
Verbé&nden von Leistungserbringern sowie einzelnasskn und Leistungserbringern mit

Verbanden.

Die Einnahmen der Krankenkassenentsprechenzum grofRten Teil deNergltungen der
Leistungserbringer und werden wie diese durch die Einfuhrung des Bomdlirekt
mitverandert. Dies hat direkte Auswirkungen auf die der Regel lokal gebundenen
Leistungserbringer. Auf Grund demgen Verbindung von Finanzierung und Leistung
kann keine Seite isoliertbetrachtet oder reformiert werden. Bei Mittelab8n muss mit

demVerlust von Arbeitsplatzenim regionalen Gesundheitssektor gerechnet werden.

3.1. Allgemeine Betrachtung

Versorgungsunterschiede gibt es zwischen und auddrhalb einzelner Bundeslander. Eine
gewisse, allmahliche Angleichung der Versorgung pstlitisch da gewollt, wo die

Unterschiede Ineffizienzen bedeuten. In der Regetdogh sind bessere
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Versorgungsstrukturen und damit eine qualitativ hoherwertige Versorgung der
Patientenals Benchmark per se zu befurworten, ja sogamihr Effizienz im GKV-System

notwendig.

Im Gesamtpaket Gesundheitsfondsnd auch bei der Ausgestaltung 8@nvergenzklausel
nach 8§ 272 SGB Vwird denregionalen Kostenstrukturen und regional variierencen
Versorgungsniveaus weder ausreichend noch sachgenéd®echnung getragen. Die dort
rein einnahmeseitige Betrachtung birgt @efahr, dass sowohl di&ersorgungssicherheit
als auch digualitative Behandlungdes Patienten in détintergrund tritt.

Die regionalen Versorgungsstrukturen sind Folge einer langjahrigen Entwicklung
Hohere Vergutungenfur Leistungserbringer sindauptsachlich damitzu begriinden dass
die Kosten der Leistungserbringung auf Grund lokaler Paameter hoher als in anderen
Landern sind. Hier zu nivellieren ware unangemesgeffialsch. Als wenig beeinflussbare
Parameter seien genannt. unterschiedliche lokaletadiwendungen fir Praxisraume,

regionale Unterschiede im Lohnniveau sowie in debdnshaltungskosten.

Aus Riicksicht auf die von Kirzungen betroffenen Leistugserbringer sowie auf einen
hohen Versorgungsstandard fir Patienten ist eine Konvergenzphase wichtig
Winschenswert wére eirtkrekte Berticksichtigung regionaler Besonderheiterim RSA,
damit auch nach Ablauf der Konvergenzphase regiteabchtigte Disparitaten weiterhin
bestehen kénnen. Nur so kann fir Leistungserbriagesozialvertragliche Anpassungder
personellen und sachlichen Infrastruktur erfolgen. Leistungserbringer aber auch
Krankenkassen kdnnen ihrederzeitigen Angebote und Kapazitaten nicht von hewt auf
morgen umstellen eine Ubergangsphase ist unabdingbar.gdtische Wille der zeitlichen
Verteilung fondsgeschuldeter Mehrbelastungen emezelBundeslander grindete sich
urspriunglich auf die Anpassungsnotwendigkeit fur Leistungserbringer und

Krankenkassen®

6 Dr. Edmund Stoiber erklarte auf der Pressekonfereir Gesundheitsreform vom 05.10.2006 auch: Hafren
[...] vereinbart [...] eine Konvergenzphase [...] weilngiamit letzten Endes das arztliche Niveau in den
jeweiligen Landern [...] halten.”
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Kommt es zu regionalen Zuschldgen nach 8§ 87 AbsS.2t SGB V, dann sind regional
bedingte Zusatzbeitrage vorprogrammiert: Esnathematisch logisch dass, ceteris paribus,

regionale Zuschlage zu Zusatzbeitragen der regionah Kassenftihren.

3.2. Vertragsarzte

Im Gesetz ist wie gerade angefuhrt 87 Abs. 2f S. 1 SGB Mie Mdglichkeitregionaler
Zu- und Abschlage auf einen bis zum 31.08.2008 nach 8 87 Abs. 2e S. 1 SGB V
festzulegenden bundeseinheitlichen Orientierungswer bei der Vergltung der
Vertragsarzte vorgesehen. Durch diese Korrektuodinregional unterschiedlichen Kosten-
und Versorgungsstrukturen Rechnung getragen werBagionale Zu- und Abschlage

konnen vereinbart werden, einéerpflichtung dazubestehtjedochnicht.

Nach unserer Einschéatzung ist die Mdoglichkeit regler Vergutungszuschlage und -
abschlage nacB 87a Abs. 2f S. 1 SGB V eng begrenztia dieZuweisungenaus dem
Gesundheitsfonds  keinen  regionalen = Mehrbedarf =~ anednnen  Regionale
Honoraraufschlage mussten durch regionale Zusatibei finanziert werden. Der
Gesundheitsfonds kann in seiner derzeitigen Ausgestaltung eigentlich nur dann
funktionieren, wenn dieZuweisungen aus dem Fond®undeseinheitlich vorgenommen
werden, ohne Ricksicht auf regionale Kosten- undsdfgungsunterschieddiegionale
Zuschlage kdonnen aus Wettbewerbsgrinden (Stichwort Zusatadge) die Kassen nur

finanzieren, wenn audBeld aus dem Fonds zugewiesen wird

Da dies nicht der Fall ist, miiss@énzte in Landern, die im Sinne des Fondsrlierer sind,
ebenfalls auf der Verliererseite stehen. Will mambERen der Arzte in Verliererlandern nicht
hinnehmen, dann muissen dieitragszahler in Form von Zusatzbeitrdgen an ihre
Krankenkassen die Finanzierung von hoéherer Vergjtibernehmen. Dient die héhere
Vergutung der Aufrechterhaltungbherer Versorgungsqualitat ist dies zuakzeptieren,
dient es zur Kompensation fUndhere Praxiskosten ist dies eineungerechtfertigte

Benachteiligung.
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3.3. Weitere Leistungsbereiche

Analog wie bei den Vertragsarzten ergeben sich di@ Vertragszahnarzte erhebliche
Einbul3en der Vergutung. Nach einer ModellrechnusrgkZ VB flie3en aus Bayern 280 Mio.

Euro an Honoraren ab.

Fur den Krankenhausbereich ist im Gesetz die Einfihrung eines bundeseinkbiin
Basisfallwertes vorgesehen. Nach Schéatzungen da&kWdirde dies einen Mittelabfluss aus
Bayern von ca. 50 Mio. Euro bedeuteWir gehen davon aus dass die durch das
Fondssystem bedingte Vereinheitlichungzon denBundeslandern nicht akzeptiert wird.
Anders als der vertragsarztliche und —zahnarztliBeeeich ist dieKrankenhausplanung
und die Investitionsfinanzierung der Krankenh&user Domane der Bundeslander Im

Krankenhaussektor kann man von eindondsverursachten Dauerbruchstelleausgehen.
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4. Ordnungspolitischer Diskurs

Der Gesundheitsfonds stellt eine Abkehr von dem Leitbild einerpluralistischen
Krankenkassenstruktur dar. Mit der Vereinheitlichung des Versicherungshges und der
zentralen Sammlung der Beitrage aller Beitragszamméhert sich die Gesetzliche
Krankenversicherung auf der Finanzierungsseite d&iruktur der Gesetzlichen
Rentenversicherung an Die Finanzierung begrenzt gleichzeitig das Leiganiveau, das in
der GRYV fast ausschlie3lich aus GeldleistungenebéstElr den Bereich dé€sesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherunghingegenist entscheidend, dass in beiden Bereichen ein
Wertschopfungsprozessstattfindet, der sich in den vielfaltigen Diengtangen ausdruckt.
Von daher ist auch dieNeuordnung der Finanzierung in der Gesetzlichen

Krankenversicherung nicht losgeléstvon derLeistungsseitezu sehen.

Mit dem Gesundheitsfonds Ubernimmt der Staat quasi die Vergwortung fir die
Sicherstellung der Finanzierung und das Versorgungsveau. Ziel ist eine
bundeseinheitliche Finanzierung und Versorgunginfiiovativen Wettbewerb bleibt kaum

mehr Platz.

Dieser Prozess fuhrt zrheblichen Umverteilungen zwischen den Bundeslande. Wobei
diese Umverteilung vor allen Dingen die regionalérankenkassen und damit deren
Beitragszahler und Vertragspartner trifft. Die Meheitlichung des Beitragssatzes hat u. a.
zur logischen Konsequenz eine Vereinheitlichung déergutungsstruktur fur die
Leistungserbringer. Di&onvergenzklauselsoll die erforderlichen Anpassungsprozesse bei
den Krankenkassen, den Beitragszahlern sowie distubgserbringern betriebswirtschaftlich

und sozial ertraglicher machen, akann den ordnungspolitischen Kurs nicht &ndern

Letztlich wird mit dem Gesundheitsfonds der patiie Wille Kklar, dass die
Gesundheitsversorgung uUber ganz Deutschland nigheimheitliche Lasten, sondern auch
einheitliche Nutzungsmoglichkeitenverbirgen soll. Das Ziel der Einheitlichkeit, madzer
aus gesundheitsbkonomischer Perspektive kritisclgesehen werden. Schliel3lich birgt
Einheitlichkeit immer die Gefahr in sich, dadgnamische Veranderungen die sich ja vor
allem durch Unterschiedlichkeit zum Herkdmmlicheiszeichnenteduziert bzw. finanziell
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kaum mehr von einer Kasse wahrgenommenverden kdnnen Zugleich ist aber mit der
Einheitlichkeit auch dakernen von Besseren kaum mehr moglichWir gehen damit aus
theoretischer Sicht in diBalle der Gleichheit die ideale Gleichheit verspricht, aber reale
Dynamik und Vielfalt als Motivation zum Besserwendenterdrtickt bzw. erschwert. Wir
wissen aus der empirischen Beobachtung, dassrschiedlichkeiten sehr viel mehr kreative
Lésungen hervorbringen als Einheitlichkeit. ScHigfiliegenhierin auch dieVorteile des

Foderalismus im Vergleich zum Zentralstaat

Mit dem GKV-WSG wird damit auch ein Stickéanderverantwortung fur die

Gesundheitsversorguragif den Bundubertragen.
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5. Losungsvorschlage fur die Konvergenz bei Einfihrungles

Gesundheitsfonds

Die Konvergenzklausel ist eine ex-ante-Regel keine ex-post-Regel Die

Konvergenzklausel istalso vor Einfuhrung des Gesundheitsfondsabschlielend zu
formulieren und materiell-rechtlich und 06konomis&uszufillen. Erfolgt dies nicht
rechtzeitig, so ist das Gesetz nicht erflllt. Angjets der dargestelltevielen verbleibenden

Unklarheiten und Unsicherheiten sowie offenen Fragengilt es grundséatzlichpptionale

Wege fur die Einfihrung des Gesundheitsfondszu finden. Unabhangig von der
EinfUhrung des Gesundheitsfonds liel3e sichMienbi-RSA realisieren.

5.1. Verschiebung des Einfihrungsdatums

Wie vorne dargelegt lasst sich nach derzeitigereblagekeine rechtzeitige, ausreichend
genaue Abschatzung der regionalen Be- und Entlastgswirkungen des geplanten
Gesundheitsfonds auf der Finanzierungs- wie auchAdsgabenseite ermitteln. Von daher

halten wir es fiir geboten, d&esundheitsfonds um mindestens ein Jahr zu verschien.

Damit lieRen sich die finanziellen Auswirkungen #@sds wesentlich genauer ermitteln und
so fiur die Krankenkassen aber gerade auch die ubpgserbringer ausreichend
Planungssicherheit gewahrleisten. Notwendige Modifikationen kénnte man dann

rechtzeitig und zeitgerechtvornehmen.

5.2. Virtuelle Fondseinfiihrung

Die letzte groRe Reform auf der FinanzierungssaiteEinfihrung des Gesundheitsfonds war
und ist dieDRG-Einfihrung. Im Unterschied zum Gesundheitsfonds betrifft DIRG-

Einfuhrung nur ein Drittel der Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung.
AulRerdem sieht die derzeitige Reformagenda dernkiaeung im Stationaren Bereich

bundeslandspezifische Verglitungen vor, so genahatelesbasisfallwerte mit denen

33



IfG Institut fir Gesundheits6konomik
Gesundheitsékonomische Untersuchung der Konvergenzphase

zur Einfihrung des Gesundheitsfonds
anders als durch den Forrdgional etablierten Kostenstrukturen und Vergitungsniveaus
Rechnunggetragenwird. In der Abbildung ist der DRG-Einfihrungspess illustriert.

Abbildung 7: DRG-Konvergenzprozess

2002 - 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 - 2012
Budgetneut. Phase Konvergenzphase/ Ordnungspolitische
Option Muss landeseinheitliche BFR Neuausrichtung
:] 15% .
' LKA -Budget ‘_" 0% Festpreise oder
l l P Hdchstpreise ?
l 20%
: Verhandlungsebene:
Umstellung ! @ Basisfallrate 25%& . 9 °
l 25%1 Lander oder Bund ~
o) : 20%
ﬁ DRG - o000 Mengenregelung  ?
oL Schatten - : 20%
23 : Vt Budgetaufgabe  ?
= Budget 1 5
= Individuelle Basisfallrate Leistungstransparenz ?
2
° : —)- Verhandlungspartner:
> q.: g’ (.;) % iUmstellung auf DRG-basierte Erldsbudgets gemeinsam und 5
04 : !
5 @ o a einheitlich oder
selektiv
BT -Wahl BT-Wahl BT-Wahl

Einer Vorbereitungsphase folgte eingeijahrige budgetneutrale Simulationsphasean der
sich eine funfjahrige Konvergenzphase anschloss (der Prozess wird Ende 2008
abgeschlossen). Dabei wurden fur Verliererkrankeséé zusatzlich Kappungsgrenzen des
Verlustes gegenuber dem System ohne DRGs eingeflhrt

In Anlehnung an did&infihrung von DRGs pladieren wir im Rahmen der Einfihrung des
Gesundheitsfonds daflr, einenigstens einjahrige Simulationsphaseorzusehen. In dieser
Zeit ist eine virtuelle Fondsabrechnung neben dktidschen Abrechnung im heutigen System
anzustellen. Daraus lieBen sich mit relativ wenigfwand die regionalen Be- und
Entlastungen des Fonds quantifizieren. Badgetneutralen Phasesollte dann in Anlehnung
an die DRG-Einfuhrung einmehrjahrige Konvergenzphase folgen Vorteilhaft an einer
virtuellen Einfuhrung ist ferner degeringe Aufwand der Parallelrechnung wie
Erfahrungen bei den DRGs zeigen.
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5.3. Verlangerung der Konvergenzphase durch Begrenzunget maximalen Belastung

Kommt der Gesundheitsfonds wie geplant am 01.01.2009 und gibt es keinen
ausgabenseitigen Ausgleich sollte man (ber einéBegrenzung der sich pro Jahr
aufbauenden maximalen Be- und Entlastun@ufweniger als 100 Mio. Euronachdenken.
Der Ubergang wiirde so abgemildeidst aber nicht nachhaltig das Problem regional
unterschiedlicher AusgabenniveausDies entspricht dem Prinzip deg 272 SGB Vund
konntegesetzestechnisch einfachewerkstelligt werden. Ein weiterer Vorteil niegkr Be-
und Entlastungen ist deinfachere Durchfiihrung von ex-post Korrekturenam Fonds, da

Fehlentwicklungen nicht so starke AuswirkungendiafBundeslander hatten.

5.4. Verlangerung der Konvergenzphase durch Begrenzunget maximalen Dauer

Im Unterschied zum Vorschlag 5.3 wird hier niche diidhe der Belastung, sondern die
Dauer der Konvergenzvorgegeben. Entsprechend der Anpassungsdauedisijihrlichen
Anpassungsvolumina festzulegen. Weiterhin ergénzt Vorschlag 5.4 Volesg 5.2; im
Prinzip stellt die Kombination aus 5.2 und 5.4 Amalogon zur DRG-Einfihrung dar. Eine
Bestimmung der Dauer der Konvergenzphase hatté/deeil, dass Leistungserbringer und

Krankenkassen dadurgntRere zeitliche Planungssicherheigewdnnen.

5.5. Kompensierung der Belastungen auf der Ausgabenseitkirch Steuermittel

Trotz Konvergenzklausel ist abzusehen, dass di&nanziellen Mittel fir viele
Leistungserbringer mit regional notwendigen Uberduchschnittlichen Kostenstrukturen
nicht ausreichen werden. Mit dem pro Jahr um bis zu 100 Mio. Euteigenden

Mittelabfluss wird dieseEffekt im Zeitverlauf verscharft .

Nach§ 221 Abs. 1 S. 1 SGB Mient derBundeszuschussinter anderem zWinanzierung
versicherungsfremder Leistungen Mangels Legaldefinition kénnte man bereits mitnde
heute gultigen Gesetregional geschuldete Ausgabendisparitdten durch Stermittel
ausgleichen. Dies liel3e sich p&rordnung gemal § 221 Abs. 2 SGB Yegeln.
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Problematisch an dem Vorschlag zur steuerlicheneddafung regionaler Belastungen ist,
dassBeitragsmittel und Bundeszuweisungen in einen Togfiel3en und daraus den Kassen
finanzielle Mittel zur Ausgabendeckung zugewiesanden. Somitdst der Steuervorschlag

dasFinanzierungsproblem effizienter regionaler Dispartaten nicht.

5.6. Kompensierung der Belastungen auf der Ausgabenseitkirch Einbeziehung einer

regionalen RSA-Komponente

Ein geeigneter Ansatzpunktfir die Finanzierung ,guter” regionaler Strukturesdre eine
regionale Komponente der Zuweisungen im Rahmen des RSAzusatzlich zu den
bisherigen Zuweisungskomponenten. Anders als in78Bs. 2f S. 1 SGB V, der zwar
regionalen Besonderheiten Rechnung tragt, jedoeldditr notwendige Finanzierung nicht
klart, kann eine regionale Strukturkomponente imhrRan des Morbi-RSA hier Abhilfe

schaffen.

Die regionale Komponente kann sowddmpensatorisch (Kostenstrukturen) wie auch
normativ (Versorgungsstrukturen) eingesetzt werden. Der wichtigste Vorteil diesésuing
ist diezielgenaue, transparente MittelzuweisungTechnischist die Bestimmung der Hoéhe

der regionalen Komponenteachbar.’

5.7. Beurteilung der Lésungsvorschlage aus gesundheitsélomischer Perspektive

Aus gesundheitsbkonomischer Perspektive stelltdielgrundsatzliche Frage wie einheitlich
und gleich die Finanzierung (Einnahmenseite) undsdfgung (Ausgabenseite) gestaltet
werden soll. Unabhangig wie die Antwort auf diesage ausfallt, ist eine Umstellung wie sie
durch den Fonds eingeleitet wird mit einer entdpeaden Anpassungszeit fur die
Betroffenen zu versehen. Deshalb halten wir &oevergenzphasdur unverzichtbar.

Jedoch erlaubt die gegebene Datenlage keine selistusreichend genaue Quantifizierung

der regionalen Be- und Entlastungen bei Fondseiafidhzum 01.01.2009. Daher halten wir

" Im 6konometrischen Schatzmodell lieRe sich analogGrundpauschale eine regional bezogene Konstante
e.g. Uber Dummies einbauen. Geradeso liel3en sialitgisparameter einbauen, die langfristig eindgré
Rolle im Gesundheitssystem spielen werden (StichiRéP).
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eine Verschiebung der Einfuhrung firsachlich geboten (L6sungsvorschlag 5.1). Die
Verschiebung sollt&kombiniert werden mit einervirtuellen Erprobung des Fonds nach
Lésungsvorschlag 5.2. wie auch schon bei der Ermfidh von Fallpauschalen (DRGs) im

Krankenhausbereich.

Ist eine Verschiebung politisch nicht durchsetzbar so ist eineKonvergenzphase mit
entsprechender Quotelung nach Lésungsvorschlagumisbo wichtiger. Dieser Vorschlag
lasst sichgesetzestechnisch am einfachstefurchfiihren. Vorschlag 5.4 ist demgegeniber
inferior, da die hohere Planungssicherheit fur Kgssen und Leistungserbringer durch eine
Beschrankung der jahrlichen Maximalbelastung prod&sland groRere Bedeutung hat. Wir
tretenin jedem Fall fir eineKonvergenzphasemit derim Gesetz in § 272 Abs. 2 S. 2 SGB
V vorgesehen Quotelungein, unabhangig ob weitere Gesetzesanderungedurchgefuhrt

werden oder nicht.

Aus gesundheitstkonomischer Sicht die gesamte Fondseihfung betreffend sowie aus
bayerischer Sicht  durfte der Lésungsvorschlag 56 mit regionaler
Risikostrukturkomponente el@ptimum darstellen. DeNachteil der beiden Vorschlage 5.5
und 5.6 ist deerhebliche Anderungsbedarfan den derzeitigen giltigen und mit dem Fonds

in Kraft tretenderGesetzen
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