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Finanzielle Auswirkungen der Einfiihrung
des Gesundheitsfonds auf die Bundeslinder

Executive Summary

Der im Oktober 2006 von der Bundesregierung eingebrachte Gesetzesentwurf zur Stirkung des
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) sieht die Einfiihrung eines
Gesundheitsfonds und die Erhebung von Zusatzpramien bzw. Ausschiittungen an die Versicher-
ten ab 2009 vor. Durch diese Umstellung der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist auch mit Verteilungswirkungen zwischen den Bundeslédndern aus zwei Griinden zu rech-
nen. Erstens wird durch den Fond im Gegensatz zum heutigen Risikostrukturausgleich (RSA)
das gesamte Beitragsaufkommen (100%) der gesetzlichen Krankenversicherung, d.h. inklusive
der Verwaltungsausgaben und der Kosten fiir Satzungsleistungen (etwa 8% der Gesamtausga-
ben) zwischen den Kassen neu verteilt. Einkommensstarke Lander mit giinstiger Risikostruktur
werden dadurch stirker belastet. Zweitens wird der linderiibergreifende Budgetausgleich verén-
dert, den iiberregional operierende Kassen intern durchfiihren.

Wird das heute nicht tiber den RSA verteilte Beitragsaufkommen den Kassen nach der Kopfzahl
zugeteilt, so erhohen sich zusammen mit der kasseninternen Umverteilung die Belastungen der
Biirger in NRW, Baden-Wiirttemberg und Bayern jeweils um zweistellige Millionenbetrige. Er-
folgt die Zuteilung nach dem Krankheitsrisiko (im Sinne des heutigen RSA), erhoht sich die Be-
lastung in NRW und Baden-Wiirttemberg dagegen um iiber 100 Mill. €, jene in Bayern dagegen
nur um etwa 20 Mill. €.' Die geplante zeitgleiche Einfiihrung eines morbidititsorientierten RSA
2009 findet bei diesen Berechnungen keine Bertiicksichtigung.

Einige Bundesldnder konnten somit die im Gesetzesentwurf genannte Belastungsgrenze von
100 Mill. € geringfiigig iberschreiten, sodass die Einfiihrung einer Konvergenzphase erforderlich
wiirde. Ob diese Belastungsgrenze tatsichlich erreicht wird, hdngt jedoch wesentlich davon ab,
wie der Gesundheitsfonds den Krankenkassen die Kosten fiir Verwaltung und Satzungsleistun-
gen erstattet. Eine Erstattung nach der Kopfzahl kann nach den hier vorgestellten Berechnungen
eine Uberlastung vermeiden, weshalb diese Verrechnung im ersten Schritt empfohlen wird. In
einem zweiten Schritt sollte dann das Krankheitsrisiko als weiterer Verrechnungsparameter Be-
riicksichtigung finden.

Ob die regionale Betrachtung der Verteilungswirkungen der gesetzlichen Krankenversicherung
eine dem Wesen der Sozialversicherung angemessene Perspektive darstellt, ist umstritten (Rirup,
Wille 2007). Nichtsdestotrotz sind regionale Verteilungseffekte des geplanten Gesundheitsfonds
von groBer politischer Relevanz. So betrachten es viele Landesregierungen als legitime Aufgabe,
mogliche Belastungen fiir die Versicherten in ihrem jeweiligen Bundesland gering zu halten. Vor
diesem Hintergrund erscheint die Quantifizierung der regionalen Verteilungswirkungen der Ein-

I Da Datengrundlage dieser Untersuchung eine Bevolkerungsstichprobe (Soziookonomisches
Panel) ist, handelt es sich bei den angegebenen Werten um Schétzwerte.
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fiihrung des Gesundheitsfonds als relevante wissenschaftliche Fragestellung. Als Be- bzw. Entla-
stung eines Bundeslandes ist dabei immer die Summe der Be- bzw. Entlastungen der im jeweili-
gen Bundesland lebenden Versicherten zu verstehen.

1. Einleitung

Der am 25. Oktober 2006 von der Bundesregierung eingebrachte Gesetzes-
entwurf zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, GKV-WSG) sieht die Einfiihrung
eines Gesundheitsfonds und die Erhebung von Zusatzprdmien bzw. Ausschiit-
tungen an die Versicherten ab 2009 vor. Eine Aufgabe des Gesundheitsfonds
ist die Durchfithrung der Umverteilung zwischen hohen und niedrigen Ein-
kommen und damit die Gewéhrleistung der solidarischen Finanzierung der
GKV. Der Fonds erhebt fiir alle gesetzlich Versicherten einen einheitlichen
einkommensabhingigen Beitrag und verteilt das erzielte Beitragsaufkommen
anschlieBend an die Krankenkassen in Form von an das individuelle Krank-
heitsrisiko angepasste Kopfpauschalen. Der einheitliche Beitragssatz des Ge-
sundheitsfonds soll so gewihlt werden, dass die aktuellen Gesundheitsausga-
ben zu 100% finanziert werden. Krankenkassen, die mit den zugeteilten Kopf-
pauschalen nicht auskommen, konnen von ihren Mitgliedern eine Zusatzpra-
mie erheben. Umgekehrt konnen Kassen mit Uberschiissen Auszahlungen an
ihre Mitglieder vornehmen. Insbesondere von der Moglichkeit, Uberschiisse
ausschiitten zu konnen, erhofft man sich einen verstirkten Wettbewerb der
Kassen um Mitglieder.

Mit dem Wechsel zur Fondsfinanzierung konnen allerdings Einkommensum-
verteilungswirkungen zwischen einzelnen Gruppen von Versicherten und da-
mit auch zwischen den Bundesldndern nicht ausgeschlossen werden. Deren
quantitative Abschétzung ist Gegenstand dieser Studie.

Zu diesem Zweck werden zunichst die Umverteilungswirkungen ermittelt,
die das derzeitige System mit seinem eingefithrten Risikostrukturausgleich
sowie dem kasseninternen Budgetausgleich auf Linderebene verursacht. Da-
nach wird der Frage nachgegangen, wie sich diese Einkommensumverteilung
durch die Einfithrung des Gesundheitsfonds verdndert. Im Anhang wird die
verwendete Methodik detailliert dargestellt. Die geplante zeitgleiche Einfiih-
rung eines morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs (RSA) 2009 fin-
det in den Berechnungen keine Beriicksichtigung. Zwar hat sie ebenfalls Um-
verteilungseffekte; diese konnen aber nicht der Einfithrung des Gesundheits-
fonds angelastet werden. Der Ubergang zu einem morbidititsorientierten
RSA ist auch im derzeitigen System ohne Gesundheitsfonds erstrebenswert.
Die Datengrundlage der Untersuchung bildet das deutsche Sozio6konomi-
sche Panel (SOEP).



Auswirkungen der Einfiihrung des Gesundheitsfonds auf die Bundeslédnder 7

2.  Umverteilungsinstrumente

Im derzeitigen System gibt es zwei Mechanismen, durch die es zu einer Um-
verteilung finanzieller Ressourcen zwischen Bundeslindern kommt: (i) der
RSA und (ii) der interne Budgetausgleich der iiberregional operierenden
Krankenkassen. Die Einfithrung des Gesundheitsfonds hat Auswirkungen fiir
diese beiden Mechanismen und kann so Anderungen bei der interregionalen
Einkommensumverteilung bewirken.

2.1  Risikostrukturausgleich

Kennzeichen der GKYV ist, dass sich die Beitrdge nicht am individuellen
Krankheitsrisiko orientieren, sondern davon unabhéngig als proportionaler
Anteil vom (sozialversicherungspflichtigen) Einkommen erhoben werden.
Die Hohe der Beitragszahlung wird dadurch begrenzt, dass Lohnanteile jen-
seits der Beitragsbemessungsgrenze von derzeit 3 562,50 € pro Monat nicht
belastet werden. Nicht erwerbstédtige Familienangehorige sind ohne eigenen
Beitrag mitversichert. Bei der Beitragsfestlegung wird keine Differenzierung
nach Alter und Geschlecht der Versicherten vorgenommen. Die Kassenleis-
tungen werden, wenn man von der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall ab-
sieht, ausschlieBlich vom medizinischen Bedarf bestimmt. Kurz: ,Man be-
kommt nach dem Mal} seiner gesundheitlichen Bediirfnisse und gibt nach
dem MafBe seiner wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit* (Cassel 2006: 64).

Diese Form der Beitragserhebung wirkt einkommensumverteilend, ohne dass
es dafiir eine versicherungsimmanente Begriindung gibe. Dem Versiche-
rungsgedanken entspricht allein, dass zwischen Gesunden und Kranken um-
verteilt wird. Zwar geschieht dies in der GKV auch, die Umverteilung be-
schrinkt sich aber nicht darauf. Vielmehr wird von Versicherten mit hohem
Einkommen zu solchen mit niedrigem Einkommen umverteilt, von Jungen zu
Alten, von Ledigen und Kinderlosen zu Familien mit Kindern sowie von Mén-
nern zu Frauen. Um in diesem System den Kassenwettbewerb nicht zu verzer-
ren und eine gezielte Risikoselektion der Krankenkassen zu Gunsten von ein-
kommensstarken und gesunden Versicherten zu verhindern, muss es zwischen
den Krankenkassen einen Einkommens- und Risikoausgleich geben.

Dieser erfolgt iiber den Risikostrukturausgleich (RSA), der die beriicksichti-
gungsfihigen Leistungsausgaben von (im Jahr 2005) etwa 129 Mrd. €, die etwa
92% des Beitragsaufkommens von etwa 140 Mrd. € entsprechen, derart um-
verteilt, dass Krankenkassen mit einer hinsichtlich Einkommen und Erkran-
kungsrisiko gilinstigen Mitgliederstruktur Zahlungen leisten miissen, wahrend
Kassen mit ungiinstiger Mitgliederstruktur Ausgleichszahlungen erhalten.
Die restlichen ca. 8% decken die Kosten fiir Verwaltung und freiwillige Sat-
zungsleistungen der Krankenkassen. Sie werden im geltenden System keinem
Ausgleich unterworfen.
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Kernelemente des RSA sind auf der einen Seite der Beitragsbedarf einer
Krankenkasse und auf der anderen Seite ihre Finanzkraft, die sich aus den so-
zialversicherungspflichtigen Einkommen ihrer Mitglieder bestimmt. Der Bei-
tragsbedarf ergibt sich aus dem Erkrankungsrisiko der Versicherten, das aller-
dings nicht direkt ,,gemessen“ werden kann, sondern lediglich indirekt, indem
bestimmte leicht ermittelbare Merkmale wie Alter, Geschlecht und Invalidi-
tiat der Versicherten verwendet werden. Als Indikator fiir Invaliditit zahlt, wie
viele Versicherte einer Krankenkasse eine Berufsunfahigkeits- oder Erwerbs-
minderungsrente beziehen. Ferner wird im RS A beriicksichtigt, wie viele Ver-
sicherte einen Anspruch auf Krankengeld haben und wie viele in sog. Disease
Management-Programmen (DMPs) eingeschrieben sind. Zudem wurde er-
ginzend zum RSA ein so genannter Risikopool eingefiihrt, der Krankenkas-
sen mit einer hohen Zahl von besonders teuren Leistungsféllen entlastet. Die
Kosten dieser Versicherten werden oberhalb eines bestimmten Schwellen-
wertes von allen Kassen gemeinsam getragen.

Die genannten Merkmale definieren ohne Bertiicksichtigung der DMPs meh-
rere Hundert Zellen von Versicherten, fiir die jeweils durchschnittliche Leis-
tungsausgaben vom Bundesversicherungsamt (BVA) berechnet werden?.
Diese geben fiir jede RSA-Zelle den Beitragsbedarf pro Versichertem an
(Gopffarth 2006: 343). Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse ergibt sich
dann aus der Multiplikation der zellenspezifischen Pro-Kopf-Ausgaben mit
der Anzahl der Versicherten pro Zelle. Diese Berechnung gibt somit an, wel-
che Kosten fiir Leistungsausgaben bei einer Krankenkasse anfielen, entspré-
chen ihre Ausgaben den Durchschnittskosten aller Kassen (SVR 2001: 163).

In dieser Studie bleiben DMPs mangels Informationen in der verwendeten
Datengrundlage unberiicksichtigt; auch der Risikopool wurde nicht in die Be-
rechnungen einbezogen. Alle anderen Beitragsbedarfmerkmale werden be-
riicksichtigt. Aus der Gegeniiberstellung von Beitragsbedarf und Finanzkraft
ergibt sich schlieflich der Netto-RSA-Beitrag einer Kasse.

2.2 Umverteilung durch iiberregionale Krankenkassen

Neben der Umverteilung durch den RSA kommt es in den iiberregional téti-
gen Kassen zu einer weiteren Umverteilung zwischen Regionen, weil iiberre-
gionale Kassen in alle Regionen einheitliche Beitrdge erheben, das Einkom-
mensniveau und die Verteilung der fiir den RSA relevanten Merkmale zwi-
schen Regionen aber variieren konnen. Die in verschiedenen Regionen le-
benden Versicherten derselben iiberregionalen Kasse konnen daher in deut-
lich unterschiedlicher Hohe zur Deckung der Gesamtkosten der Kasse beitra-
gen. Die Wirkungsrichtung dieser Umverteilung ist a priori nicht eindeutig be-

2 Siehe hierzu im Einzelnen die Vereinbarung der Spitzenverbédnde nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und
2SGB V.
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stimmbar. Sie kann als Umverteilung durch den RSA nachgelagert betrachtet
werden, sodass durch die zusitzliche kasseninterne Umverteilung einkom-
mensstarke Mitglieder oder solche mit gemifl RSA geringem Krankheitsrisi-
ko nicht notwendigerweise weiter belastet werden. Denkbar ist, dass die
RSA-Umverteilung dazu fiihrt, dass einkommensstarke Mitglieder oder gute
Risiken fiir einige Kassen sogar eine finanzielle Belastung darstellen kénnen,
die iliber eine interne Umverteilung wieder ausgeglichen werden muss. Die
kasseninterne Umverteilung (nach RSA) kann daher prinzipiell auch entge-
gen der Richtung der RSA-Umverteilung wirken.

2.3  Der Gesundheitsfonds

Die Einfithrung des Gesundheitsfonds wird die lohnbezogene Beitragserhe-
bung nicht dndern. Die solidarische Finanzierung der GKV bleibt also erhal-
ten. Eine Anderung tritt lediglich dadurch ein, dass bei der Beitragserhebung
zukiinftig ein einheitlicher Beitragssatz zur Anwendung kommen soll. Der
Anspruch auf die Beitragszahlungen liegt zudem nicht mehr bei den beitrags-
vereinnahmenden Kassen, sondern geht auf den Gesundheitsfonds iiber. Die-
ser gibt das Beitragsaufkommen in Form von risikoadjustierten Kopfpauscha-
len den Kassen zuriick. Der einheitliche Beitragssatz des Gesundheitsfonds
soll so gewihlt werden, dass dadurch 100% der Ausgaben aller Kassen im Jahr
2005 gedeckt sind.3

Krankenkassen, die mit den zugewiesenen Kopfpauschalen nicht auskom-
men, konnen von ihren Mitgliedern eine Zusatzprdmie erheben. Umgekehrt
konnen Kassen mit Uberschiissen Auszahlungen an ihre Mitglieder vorneh-
men.* Damit soll der Preiswettbewerb zwischen den Kassen verstiarkt werden,
der — anders als heute — unabhingig vom personlichen Einkommen des Mit-
gliedes ist und damit bei allen Mitgliedern ein gleichgerichtetes 6konomisches
Interesse erzeugen soll (Richter 2005). Der Gesetzesentwurf sieht allerdings
einschrinkend vor, dass die Zusatzpramie 1% des versicherungspflichtigen
Einkommens nicht iibersteigen darf, sofern die monatliche Primie iiber 8 €
liegt. Eine Obergrenze wird durch die Beitragsbemessungsgrenze definiert
und liegt bei etwa 36 € pro Monat. Uber die Art der Ausschiittung wird keine
Aussage getroffen. Sie kann offenbar als Pauschale erfolgen.’

3 Der durchschnittliche Beitragssatz, d.h. die Gesamtsumme der Beitragseinnahmen der GKV
bezogen auf die Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einnahmen, lag fiir das Jahr 2005 bei ca.
142% (BMG 2006a: 127).

4 Zusatzpramien und Ausschiittungen sollen nach dem Gesetzesentwurf nur an die Mitglieder,
nicht jedoch an die Mitversicherten, erfolgen.

5 Durch die ,Uberforderungsregelung® verliert die Zusatzpriamie zum Teil die gewiinschte 6ko-
nomische Anreizwirkung, da in wesentlichen Aspekten die derzeitige Art der Beitragserhebung
iibernommen wird. Ubertragen auf das derzeitige System wird durch die Uberforderungsregel
der maximale Beitragssatz auf 1%-Punkt oberhalb des durchschnittlichen Beitragssatzes be-
grenzt. Derzeit betragen die Beitragsabweichungen jedoch 2%-Punkte und mehr. Die davon be-
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Der Gesundheitsfonds entfaltet in zweierlei Hinsicht Verteilungswirkungen.
Erstens wird im Gegensatz zu heute durch den Fonds das gesamte Beitrags-
aufkommen (100%) an die Kassen verteilt, d.h. inklusive der Kosten fiir Ver-
waltung und freiwillige Satzungsleistungen. Dies belastet einkommensstarke
Bundeslidnder und Krankenkassen. Zweitens ist zu erwarten, dass die Ande-
rung bei der Erhebung des individuellen Kassenbeitrags als Summe aus ein-
kommensabhédngigem Beitrag an den Gesundheitsfonds und Zusatzprimie
bzw. Ausschiittung der jeweiligen Kasse Auswirkungen auf den internen iiber-
regionalen Budgetausgleich der iiberregional operierenden Kassen haben
wird.

Unklar ist zum jetzigen Zeitpunkt noch, wie sich die Auslastung des Umver-
teilungsvolumens auf 100% des Beitragsaufkommens tatsidchlich gestaltet.
Dies betrifft vor allem die Verteilung der Verwaltungskosten auf die einzel-
nen Kassen. In dieser Studie werden daher zwei Szenarien betrachtet. Im er-
sten Szenario wird unterstellt, dass die ca. 8% des Beitragsaufkommens, die
heute nicht ausgleichspflichtig sind, auf die Kassen nach der Kopfzahl verteilt
werden. Im zweiten Szenario wird angenommen, dass dieser Betrag nach dem
Krankheitsrisiko (im Sinne des RSA) auf die Kassen verteilt werden.

Die Anhebung des ausgleichspflichtigen Beitragsaufkommens auf 100% hat
zur Folge, dass Kassen bzw. Bundeslédnder mit relativ einkommensstarker Mit-
gliederstruktur tendenziell zu den Verlierern der Reform gehoren. Da Ein-
kommen und Gesundheit empirisch positiv korreliert sind, diirfte der Effekt
im Szenario II stdrker ausfallen als im Szenario I.

3. Datengrundlage

Die Datengrundlage fiir die Berechnungen dieser Untersuchung liefert das
Soziookonomische Panel (SOEP) (Haisken-DeNew, Frick 2003). Das Panel
basiert auf einer 1984 begonnenen und im jéhrlichen Rhythmus wiederkeh-
renden Befragung von fiir Deutschland reprédsentativen Haushalten und Per-
sonen. In dieser Studie werden die Daten verwandt, die im Jahr 2005 fiir die
gesetzlich Versicherten erhoben wurden. Die verwendete Datenbasis umfasst
mehr als 19 000 Personen.

Das SOEP enthilt unter anderem die fiir diese Untersuchung wichtigen Va-
riablen: Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus, Bundesland und Krankenkasse
bzw. Krankenkassenart der Befragten. Uber Betriebs-, Innungs- und Orts-
krankenkassen liegt nur die Information iiber die Kassenart vor. In diesem
Fall lassen sich die befragten Personen iiber die Bundeslandinformation einer

troffenen Krankenkassen werden entweder ihr Geschiftsmodell fundamental anpassen oder
schliefen miissen.
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Tabelle 1

Verteilung der Zugehorigkeit zu gesetzlichen Krankenversicherungen nach dem SOEP
in %

Uberregionale Kassen Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK) 9,4
Techniker Krankenkasse 9,2
Barmer Ersatzkasse 11,4
Kaufménnische Krankenkasse (KKH) 3,1
Gmiinder Ersatzkasse (GEK) 2,3
Knappschaftliche Krankenversicherung 2,1
Kassenarten Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) 334
Innungskrankenkasse (IKK) 6,5
Betriebskrankenkasse (BKK) 21,4
Andere Sonstige Arbeiterersatzkassen 0,2
Sonstige Angestelltenersatzkassen 1,0

Quelle: SOEP, eigene Berechnungen.

regionalen AOK oder IKK zuordnen.® Die Zuordnung zu einzelnen Betriebs-
krankenkassen ist mangels ausreichender Informationen nicht moglich. Ta-
belle 1 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der gesetzlich Versicherten
im SOEP auf die Krankenkassen.

Die Beitragssitze der Krankenkassen aus dem Jahr 2005 sind nicht im SOEP
enthalten und miissen deshalb anderen Quellen entnommen werden. Die ent-
sprechenden Werte werden durch Internetrecherche oder direkte Abfrage
bei den Kassen ermittelt. Der seit 2005 geltende Sonderbeitrag in Hohe von
0,9% fiir zahnarztliche Leistungen wird bertiicksichtigt. Als Beitragssatz der
aggregierten Kassenart ,,BKK* wird der durchschnittliche Beitragssatz aller
BKK zugrunde gelegt.

Fiir jede der 19 111 in der Stichprobe enthaltenen Personen wird ihr individu-
eller Beitrag zum RSA auf Basis folgender Variablen berechnet”:

— Personliche beitragspflichtige Einnahmen,
— Alter,

— Geschlecht,

— Region (Ost-, Westdeutschland),

— Krankengeldanspruch und

— Bezug einer Erwerbs- oder Berufsunfihigkeitsrente.

6 Es handelt sich um eine niherungsweise Zuordnung, weil die Mitgliedschaft in einer AOK
nicht notwendigerweise an den Wohnsitz gebunden ist. Fiir die IKK ist die resultierende Unschir-
fe ausgeprégter als im Fall der AOK, da viele Innungskrankenkassen ldnderiibergreifend aktiv
sind.

7 Fiir die Details des Vorgehens siche Anhang 7.
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Tabelle 2

Normiertes Krankheitsrisiko im Sinne des RSA und beitragspflichtige Einnahmen auf Basis
des SOEP

Normiertes

Anzahl Krankheits-  Standard- Beitrags- Standard-
Bundesland Personen L . pflichtige .
. risiko abweichung ; abweichung
im SOEP Einnahmen
nach RSA

Nordrhein-Westfalen 3927 0,9703 0,0157 14 241,94 361,58
Bayern 2 491 1,0119 0,0233 14 799,61 413,89
Baden-Wiirttemberg 2381 0,9745 0,0222 14 516,10 436,46
Ostdeutschland (ohne Berlin) 4671 1,0550 0,0162 12 653,34 224,46
Restliche Lander 5641 0,9957 0,0147 14 006,73 265,72

Quelle: SOEP, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Die Standardabweichung trifft eine Aussage
zur statistischen Prézision der Schitzung. Sie definiert ein Intervall, das den wahren Wert mit ho-
her Wahrscheinlichkeit enthélt. Je groBer die Standardabweichung in Relation zum Schétzwert
ist, desto unpréziser ist der Wert.

Die Summe der RSA-Beitrédge aller Personen einer speziellen Region ergibt
den gesamten RSA-Beitrag dieser Region (Aggregation).

Die Streuung des individuellen jahrlichen RSA-Beitrags ist auerordentlich
grof3. Die Schwankung bewegt sich zwischen den theoretischen Extremwerten
von etwa —10 500 € bis +4 800 €. Ein positiver Wert gibt an, dass die Kranken-
kasse fiir ihre Versicherten Zahlungen an den RSA leistet; ein negativer Wert
gibt an, dass die Krankenkasse fiir ihre Versicherten Zahlungen aus dem RSA
erhilt. Die (positive) Obergrenze gilt fiir junge Mitglieder mit einem Einkom-
men in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze. Die (negative) Untergrenze gilt
fiir Versicherte ohne eigenen Beitrag und hohem Krankheitsrisiko.

Diese starke Streuung fiihrt dazu, dass der aggregierte RSA-Beitrag auf regio-
naler Ebene nur relativ unprézise geschitzt werden kann.8 Dies gilt in beson-
derem MaSBe fiir bevolkerungsschwache Regionen. Aus diesem Grund wéhlen
wir als Aggregationsregionen nur bevolkerungsreiche:

— Nordrhein-Westfalen,

Bayern,
— Baden-Wiirttemberg,
Ostdeutschland (ohne Berlin) und

— restliche Bundeslidnder.

Tabelle 2 zeigt das durchschnittliche Krankheitsrisiko (im Sinne des RSA) so-
wie die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen fiir die betrachte-
ten Regionen. Es wird deutlich, dass NRW und Baden-Wiirttemberg im

8 Die Prazisionsgiite ergibt sich aus der Relation der Standardabweichung und des geschitzten
Werts. Je grofler diese Relation ist, desto unpréziser ist die Schitzung.
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SOEP ein unterdurchschnittliches Risiko, Bayern und die neuen Bundeslén-
der hingegen ein tiberdurchschnittliches aufweisen. Die Abweichungen sind
allerdings statistisch hédufig nicht signifikant. Bei den beitragspflichtigen Ein-
nahmen wird fiir Bayern, gefolgt von Baden-Wiirttemberg, der hochste
Durchschnittswert iiber alle Versicherten ausgewiesen. Fiir die neuen Bun-
desldnder sind die beitragspflichtigen Einnahmen deutlich unterdurchschnitt-
lich.

4. Ergebnisse

4.1 Umverteilung im derzeitigen System

Tabelle 3 stellt die geschitzte Umverteilung zwischen den Regionen dar, und
zwar so, wie sie im Status quo durch den RSA bewirkt wird. Die hochste Zu-
fiihrung an den RSA leistet je Versicherten Baden-Wiirttemberg, gefolgt von
NRW und Bayern. Empfiangerldnder sind hauptsichlich die neuen Bundes-
lander. Wegen ihrer hohen Bevolkerungszahl leisten NRW insgesamt fast
900 Mill. € und Bayern tiber 500 Mill. €. Aufgrund des Stichprobencharakters
des SOEP handelt es sich dabei um Schétzwerte. Die Standardabweichung
zeigt, dass es eine grofle Bandbreite moglicher ,,wahrer Werte um 900 bzw.
500 Mill. € gibt. Daher konnen die aufgefiihrten Werte — hier wie im Folgen-
den - stets nur eine GroBenordnung, nicht jedoch einen exakten Wert bezif-
fern. Der Gesamtsaldo des RSA ist negativ, da die Beitrdge der Mini- und Mi-
dijobber unmittelbar in den RSA flieBen. Fiir das Jahr 2005 wird deren Bei-
trag auf etwa 1,9 Mrd. € geschitzt (BMG 2006a: 127).

Der interne Budgetausgleich der iiberregionalen Krankenkassen (ohne die
BKK und IKK) fiihrt zu einer weiteren regionalen Umverteilung, die in Tabel-
le 4 dargestellt wird. Dieser Effekt entlastet NRW und belastet Bayern und
Baden-Wiirttemberg zusétzlich. Dieses Umverteilungsergebnis wird durch
verschiedene Faktoren bestimmt, in erster Linie durch die durchschnittlichen
beitragspflichtigen Einnahmen sowie das durchschnittliche 1dnderspezifische

Tabelle 3
Geschitzte Umverteilung durch den RSA im derzeitigen System
je Versicherten Standard- absolut Standard-
Bundesland abweichung abweichung
in€ in Mill. €
NRW 57,23 53,94 876 826
Bayern 52,83 69,08 533 698
Baden-Wiirttemberg 85,02 68,38 751 604
Ostdeutschland (ohne Berlin) -304,26 87,23 -3 664 493
Restliche Linder -17,92 97,39 411 987
RSA Saldo -1914

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP.
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Tabelle 4
Geschitzte Umverteilung durch die iiberregionalen Kassen nach RSA im derzeitigen System
je Versicherten Standard- absolut Standard-
Bundesland abweichung abweichung
in € in Mill. €

NRW 21,54 21,28 =330 326

Bayern 20,43 20,34 206 205

Baden-Wiirttemberg 27,64 22,56 244 199

Ostdeutschland (ohne Berlin) -16,57 38,36 -199 217

Restliche Liander 3,45 41,43 79 420

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP.

Tabelle 5
Geschiitzte Umverteilung durch den RSA und iiberregionale Kassen im derzeitigen System
je Versicherten Stan.d ard- absolut Stan.dard—
Bundesland abweichung abweichung
in € in Mill. €

NRW 35,69 53,31 546 816
Bayern 73,25 68,80 740 695
Baden-Wiirttemberg 112,66 66,43 995 587
Ostdeutschland (ohne Berlin) -320,82 83,06 -3 863 470
Restliche Lander -14,48 92,38 -332 936
RSA Saldo -1914

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP.

Krankheitsrisiko, wobei ein geringes Risiko und hohe beitragspflichtige Ein-
nahmen per saldo fiir die Region belastend wirken. Dariiber hinaus spielt je-
doch auch die gemeinsame Verteilung von Kassenzugehorigkeit und Region
eine zentrale Rolle (Anhang 6). Das Zusammenspiel der verschiedenen Fak-
toren erschwert es, eindeutige Erkldarungen fiir die auf Léanderebene unter-
schiedlich gerichteten Effekte zu liefern. Die Summe beider Effekte ist Tabel-
le 5 zu entnehmen. Baden-Wiirttemberg riickt an die Spitze der Geberldnder,
gefolgt von Bayern und NRW. Ostdeutschland erhélt tiber RSA und kassenin-
terne Umverteilung fast 4 Mrd. €.

42  Anderung der Umverteilung durch den Gesundheitsfonds

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse des Szenarios I, das durch eine Verrechnung der
Kosten fiir Verwaltung und Satzungsleistungen nach der Kopfzahl sowie
durch die Vernachléssigung der kasseninternen Umverteilung charakterisiert
ist. Die zusétzliche Belastung von NRW, Bayern und Baden-Wiirttemberg be-
lauft sich auf jeweils zweistellige Millionenbetrige. Sie erhoht sich bei Einbe-
ziehung des internen Ausgleichs der {iberregionalen Kassen fiir NRW und
vermindert sich fiir Bayern und Baden-Wiirttemberg. Der geschétzte Umver-
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Tabelle 6

Geschiitzte Anderung der lLinderspezifischen Umverteilung durch den Gesundheitsfonds
Szenario I: Verrechnung der Verwaltungskosten nach der Kopfzahl,
ohne kasseninterne Umverteilung

. . Standard- Standard-
Bundesland je Versicherten abweichung absolut abweichung
in € in Mill. €
NRW 322 4,38 49 67
Bayern 8,47 5,07 86 51
Baden-Wiirttemberg 7,00 5,29 62 47
Ostdeutschland (ohne Berlin) -15,03 5,80 -181 33
Restliche Lénder -0,68 7,26 -16 74

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP.

Tabelle 7

Geschiitzte Anderung der linderspezifischen Umverteilung durch den Gesundheitsfonds
Szenario I: Verrechnung der Verwaltungskosten nach der Kopfzahl,

mit kasseninterner Umverteilung

. . Standard- Standard-
Bundesland je Versicherten abweichung absolut abweichung
in € in Mill. €

NRW 5,61 3,43 86 52
Bayern 2,76 421 28 42
Baden-Wiirttemberg 5,87 4,36 52 39
Ostdeutschland (ohne Berlin) -10,43 4,88 -126 28
Restliche Linder -1,74 5,67 —40 57

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP.

teilungseffekt bleibt jedoch auch fiir Nordrhein-Westfalen unter 100 Mill. €
(Tabelle 7). Aufgrund der Hohe der Standardfehler wire im Extremfall je-
doch auch eine Belastung jeweils tiber 100 Mill. € denkbar.

In Szenario II (Verteilung der Kosten fiir Verwaltung und Satzungsleistungen
nach dem Krankheitsrisiko) erhohen sich die Werte der RSA-bedingten
Transfers fiir NRW und Baden-Wiirttemberg, es verringern sich jene fiir Bay-
ern. Bayern profitiert von der risikoabhidngigen Umverteilung der Verwal-
tungskosten im Vergleich zur Verrechnung nach der Kopfzahl, da Bayern im
Vergleich zu NRW und Baden-Wiirttemberg im SOEP eine ungiinstigere Ri-
sikostruktur aufweist (Tabelle 2). Die Tabellen 8 und 9 fassen die Ergebnisse
zusammen. Die zusétzliche Belastung fiir NRW und Baden-Wiirttemberg
iibersteigt nun 100 Mill. €, wobei sich fiir beide Lander die kasseninterne Um-
verteilung nochmals belastend auswirkt. Bayern wird hingegen verhiltnismé-
Big wenig belastet. In allen Szenarien profitieren die neuen Bundesldnder im
dreistelligen Millionenbereich, wihrend die restlichen Lander in der Summe
kaum be- oder entlastet werden.
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Tabelle 8

Geschiitzte Anderung der Linderspezifischen Umverteilung durch den Gesundheitsfonds
Szenario II: Verrechnung der Verwaltungskosten nach dem Krankheitsrisiko,
ohne kasseninterne Umverteilung

. . Standard- Standard-
Bundesland je Versicherten abweichung absolut abweichung
in € in Mill. €
NRW 8,27 5,01 127 77
Bayern 6,50 6,58 66 66
Baden-Wiirttemberg 11,34 6,36 100 56
Ostdeutschland (ohne Berlin) 2428 8,09 -292 46
Restliche Lénder 0,00 9,11 0 92

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP.

Tabelle 9

Geschiitzte Anderung der linderspezifischen Umverteilung durch den Gesundheitsfonds
Szenario II: Verrechnung der Verwaltungskosten nach dem Krankheitsrisiko,
mit kasseninterner Umverteilung

. . Standard- Standard-
Bundesland je Versicherten abweichung absolut abweichung
in€ in Mill. €
NRW 9,27 3,93 142 60
Bayern 2,22 5,80 22 59
Baden-Wiirttemberg 12,31 5,31 109 47
Ostdeutschland (ohne Berlin) -20,93 6,86 -252 39
Restliche Lander -0,92 7,09 21 72

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP.

5. Fazit

Der Gesundheitsfonds entfaltet in verschiedener Hinsicht Verteilungswir-
kungen auf Ebene der Bundesldnder und Krankenkassen. Insbesondere wer-
den einkommensstarke Bundeslinder und Krankenkassen stiarker belastet,
weil der Fonds im Gegensatz zur heutigen Situation das Beitragsaufkommen
der Kassen zu 100% ausgleicht, also auch die Einnahmen, die zur Deckung
der Kosten fiir Verwaltung und Satzungsleistungen dienen. Daneben bewirkt
die Anderung bei der individuellen Verbeitragung eine linderspezifische Um-
verteilung durch den internen Budgetausgleich der iiberregional operieren-
den Kassen.

Wird das heute nicht ausgleichspflichtige Beitragsaufkommen von etwa 8%
nach der Kopfzahl verrechnet (Szenario I), so erhohen sich durch die Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds und unter Beriicksichtigung der kasseninternen
Umverteilung die Belastungen von NRW, Baden-Wiirttemberg und Bayern
jeweils um zweistellige Millionenbetrége. Erfolgt die Verrechnung nach dem
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Krankheitsrisiko (gemaf3 heutiger RSA-Abgrenzung, Szenario 1), erhoht sich
die Belastung von NRW und Baden-Wiirttemberg um tiber 100 Mill. €, hinge-
gen die von Bayern nur um etwa 20 Mill. €.

Einige Bundesldnder konnten somit die im Gesetzesentwurf genannte Bela-
stungsgrenze von 100 Mill. € geringfiigig tiberschreiten, sodass die Einfiihrung
einer Konvergenzphase erforderlich wiirde®. Ob diese Belastungsgrenze tat-
séchlich erreicht wird, hdngt jedoch wesentlich von der Art ab, wie die Kosten
fiir Verwaltung und Satzungsleistungen im Rahmen des Gesundheitsfonds
verrechnet werden. Eine Verrechnung nach der Kopfzahl kann nach den hier
berechneten Zahlen eher eine iiberméBige Belastung vermeiden.l? Die Auto-
ren dieser Studie wiirden daher im ersten Schritt eine solche Verrechnung
empfehlen. Im zweiten Schritt sollte gepriift werden, inwieweit die Verwal-
tungskosten vom Krankheitsrisiko des Versicherten abhéngen. Eine vollstéan-
dige Korrelation dieser beiden Grofien diirfte nicht zu erwarten sein. Insofern
scheint es sinnvoll, einen Teil der Verwaltungskosten nach der Kopfzahl und
den anderen Teil nach dem Krankheitsrisiko zu verrechnen. Die zusétzliche
Belastung der o.g. Lander sollte bei dieser Verfahrensweise zwischen den
Werten der beiden untersuchten Szenarien liegen. Auch auf diesem Weg lie3e
sich ggf. das Uberschreiten der Belastungsgrenze von 100 Mill. € vermeiden.

6. Anhang

6.1 Modellierung der Umverteilungswirkungen

6.1.1 Abbildung der regionalen Verteilungswirkungen des RSA
im derzeitigen System

Ausgangspunkt fiir die Modellierung der Verteilungswirkungen des Risiko-
strukturausgleichs bildet die Gleichung, aus der sich die Netto-Einzahlung
einer am RSA teilnehmenden Krankenkasse jin den RSA bestimmt:

N, N
(1) RSA, = (xz:‘ BPE, —yg, VHW,

mit:
RSA;: Netto-Einzahlung der Kasse j in den Risikostrukturausgleich;

o »Ausgleichsbedarfssatz“: der hypothetische mittlere Beitragssatz, der notig wire, um
alle fiir den RSA anrechenbaren Leistungsausgaben aller GKV zu decken (fiir 2005 laut
vorldufigen Schitzungen des BVA 12,8897 %; BVA 2006b: 7);

BPE; : Versicherungspflichtige Einnahmen eines in Kasse j versicherten Individuums i

9 Diese und folgende Aussagen gelten stets nur ndherungsweise, weil die berechneten Werte auf-
grund des Stichprobencharakters des SOEP — statistisch gesehen — nur Schétzwerte sind.

10" An dieser Stelle sei nochmals erwihnt, dass sich die Berechnungen auf den derzeitigen RSA
beziehen, nicht auf den 2009 geplanten morbiditédtsorientierten RSA, der die Belastungen einzel-
ner Lander und Kassen deutlich erhéhen kann.
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v: ,2Hundertprozentwert*: mittlere fiir den RSA anrechenbare Leistungsausgaben je Ver-
sicherten (fiir 2005 laut BVA 1 843,29 €; BVA 2006b: 7);
VHW, ., Verhiltniswert“: relatives Risiko einer Person i in Kasse j, die — in Abhéngigkeit von

Alter, Geschlecht, Krankengeldanspruch, Ost-West, EU/BU-Rente — einer bestimmten
Risikozelle des RSA zugeordnet wird. VHW nimmt fiir eine Person die — geméf gelten-
dem RSA - ein durchschnittliches Risiko aufweist, den Wert Eins an;

N, : Anzahl der in Kasse j versicherten Personen.

N
Der Term OLZBPEil. beschreibt die Finanzkraft einer Kasse, der Term

i=1

N
yz VHW, ihren Leistungsbedarf.!!

i=1

Die Summe der RSA; tiber alle Kassen j ist nicht — wie bei einem reinen Um-
verteilungsmechanismus zu erwarten — Null. Vielmehr weist der RSA auf ag-
gregierter Ebene einen Saldo'? auf. Dieser erklirt sich damit, dass die pau-
schal abgefiihrten Beitrége fiir geringfiigig Beschiftigte direkt in den RSA
flieBen, sodass iiber den RSA groffere Summen umverteilt werden, als alle
Kassen gemeinsam einbringen. Im Jahr 2005 standen ca. 1 914 Mrd. € aus Bei-
tragsleistungen fiir geringfiigig Beschiftigte zur Verfiigung.

Aus Gleichung (1) wird ersichtlich, dass sich der Beitrag zum RSA nicht nur
auf der Ebene der Krankenkassen,sondern auch auf der Ebene der Versicher-
ten in folgender Form fassen ldsst:

) RSA, =0xBPE, =yxVHW, .

RSA, gibtsomit an,in welchem Umfang eine Versicherte i fiir die (erwarteten)
Gesundheitskosten von Versicherten auflerhalb der eigenen Kasse auf-
kommt. Ein positiver Wert zeigt an, dass die Versicherte fiir einen Teil der —
gemill RSA erwarteten — Gesundheitskosten von Versicherten aul3erhalb der
eigenen Kasse aufkommt. Es ist zu beachten, dass RSA; in der erlduterten
Form fiir alle Versicherten — auch fiir die entgeltfrei Mitversicherten — berech-
net werden kann. Fiir die Mitversicherten ist axBPE, allerdings Null, und
RSA; nimmt grundsétzlich einen negativen Wert an.

Die Bestimmung individueller RSA-Beitrédge bildet den Schliissel zur Schit-
zung der Verteilungswirkungen des RSA auf Landerebene. Werden die indivi-
duellen RSA; iiber Bundesldnder — nicht wie in Gleichung (1) iiber Kranken-

I Die Werte fiir Ausgleichsbedarfssatz, Hundertprozentwert sowie die Verhiltniswerte werden
vom Bundesversicherungsamt (BVA) berechnet.

12 Der in dieser Untersuchung verwendete RSA-Saldo weicht von dem in der GKV-Statistik
KJ1 (BMG 2006a: 136) ausgewiesenen Wert ab, da dieser noch auf vorldufigen Schétzungen der
Krankenkassen beruht und mit einer hoheren Unsicherheit behaftet ist als der ebenfalls in der
GKV-Statistik KJ1 ausgewiesene Wert fiir die Beitrdge aus geringfiigiger Beschiftigung (BMG
2006a: 127).
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kassen — aggregiert, erhédlt man mit RSA; ein MaB fiir den RSA-Beitrag der
Bewohner eines Bundeslandes /:

N N
3) RSA, oY, BPE,~y > VHW,.
i=1 i=1

Mit N,ist hier die Anzahl der GKV-Versicherten in Land / bezeichnet. Ein po-
sitiver Wert von RSA,zeigt an, in welchem Umfang Versicherte in Land / iiber
den RSA fiir die erwarteten Gesundheitskosten von Versicherten in anderen
Léandern auftkommen. Ein negativer Wert zeigt den Umfang des Nettotrans-
fers auf, den Land [ iiber den RSA aus anderen Lindern erhilt.

Neben dem RSA kommt es kassenintern zu Umverteilungen zwischen Versi-
cherten, die sich auf Landerebene aggregiert als Umverteilungsvorgénge zwi-
schen Landern interpretieren lassen. Diese zweite Umverteilungsstufe beruht
darauf, dass verschiedene Mitglieder derselben Kasse in unterschiedlicher
Hohe zur Deckung der gesamten Kosten der Kasse beitragen!3. Fiir die kas-
seninterne Umverteilung ist daher nicht die absolut geleistete GKV-Beitrags-
zahlung KVB; eines Versicherten relevant, sondern die Beitragszahlung ab-
ziiglich des individuellen RSA-Beitrags RSA;, weil nur diese Differenz der
Kasse zur Deckung ihrer Kosten zur Verfiigung steht:

(4) KVB, —RSA, =(B, —0)xBPE, +yxVHW,.
mit:
B, : Beitragssatz der Kasse j.

Um den individuellen Beitrag zur kasseninternen Umverteilung K/U, zu be-
stimmen, ist die Abweichung vom jeweiligen Kassenmittelwert zu berechnen:

(5) KIU, =(B, ~0)x(BPE, —BPE ;) +yx(VHW, ~VHW ).

13 Im Rahmen dieser Untersuchung gilt als kasseninterne Umverteilung, dass die Versicherten
einer Kasse in unterschiedlicher Hohe zur Deckung der Gesamtkosten der Kasse beitragen. Dass
die Versicherten — wegen unterschiedlicher Inanspruchnahme von Leistungen oder regional dif-
ferierender Vergiitungen — auch in unterschiedlicher Hohe zur Entstehung der Gesamtkosten
beitragen, wird hingegen hier nicht als Teil der kasseninternen Umverteilung betrachtet. Das Vor-
gehen, nur die Einnahmenseite der Kassen zu betrachten, erscheint im vorliegenden Fall aus fol-
genden Griinden gerechtfertigt: Erstens, der Gesundheitsfonds beriihrt ausschlieBlich die Ein-
nahmenseite der Krankenkassen. Fiir die durch seine Einfiihrung induzierten Umverteilungswir-
kungen sind die Ausgaben der Kassen daher ceteris paribus irrelevant. Zweitens, aus der Perspek-
tive der GKV-Versicherten — die von dieser Untersuchung eingenommen wird — erwerben alle
Versicherten einer Kasse durch Mitgliedschaft oder Mitversicherung einen einheitlichen Leis-
tungsanspruch, nicht jedoch einzelne medizinische Leistungen. Aus Sicht der Versicherten kann
daher in der unterschiedlichen Inanspruchnahme von Leistungen oder Unterschieden in der Lei-
stungsvergiitung keine Umverteilung gesehen werden. Die Autoren danken Prof. Dr. Jiirgen Wa-
sem fiir wertvolle Anregungen zu diesem Aspekt.
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Mit BPE ; und VHW ; sind der Mittelwert von beitragspflichtigen Einnahmen
und Verhéltniswert fiir Kasse j bezeichnet. Positive Werte von KIU, bedeuten,
dass ein Versicherter i iiberdurchschnittlich zur Deckung der Kosten seiner
Kasse beitrégt.

Anhand von (2) und (5) wird deutlich, dass mit steigendem Einkommen so-
wohl der individuelle Umverteilungsbeitrag im RSA als auch der kasseninter-
ne Ausgleich zunimmt, vorausgesetzt, der Beitrag der Kasse iibersteigt den
Ausgleichsbedarfssatz. Dem individuellen Risiko VHW, kommt dagegen eine
in beiden Umverteilungssystemen gegenldufige Wirkung zu. Wéhrend der in-
dividuelle Umverteilungsbeitrag im RSA mit zunehmendem Risiko sinkt,
steigt er im kasseninternen Ausgleich. Der Grund dafiir ist darin zu sehen,
dass schlechte Risiken durch den RSA mit umfangreichen Mitteln ausgestat-
tet werden, die sie quasi in ihre Kasse einbringen.

Die Aggregation der individuellen KIU; auf Linderebene liefert den Net-
to-Umverteilungsbeitrag der Versicherten des Landes / iiber die kasseninter-
ne Umverteilung KIU;:

N
(6) KIU,= Y KIU,.
i=1

Bei der Bestimmung der Netto-Umverteilungsbeitriage der Lander miissen
nur Kassen beriicksichtigt werden, die ldnderiibergreifend aktiv sind. Zwar
kommt es auch bei Regionalkassen zu einer kasseninternen Umverteilung auf
individueller Ebene. Diese gleicht sich auf Linderebene jedoch aus, sodass sie
fiir eine Landerbetrachtung nicht relevant ist.

Der gesamte Umverteilungssaldo eines Landes bestimmt sich im derzeitigen
System schlieBlich als RSA, +KIU,.

6.1.2 Abbildung der regionalen Verteilungswirkungen
unter dem Gesundheitsfonds

Analog zum individuellen RSA-Beitrag im derzeitigen System, ldsst sich nach
Einfiihrung des Gesundheitsfonds fiir jede Versicherte ein individueller Bei-
trag zum kasseniibergreifenden Risikoausgleich RSA®" definieren:

(7) RSAS" =BT xBPE, —y°" x((1-0)+0xVHW.).

Dieser bestimmt sich als Differenz der individuellen Beitragszahlung an den
Fonds und der Zuweisung, die die jeweilige Kasse fiir einen Versicherten aus
dem Fonds erhilt. Die individuelle Beitragszahlung bestimmt sich aus dem
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einheitlichen!* GKV-Beitragssatz B°“ und den beitragspflichtigen Einnah-
men. Die Zuweisung aus dem Fonds hingt vom individuellen Risiko VHW, ab
und davon, wie die iiber die Leistungsausgaben hinausgehenden Aufwendun-
gen fiir Verwaltung und Satzungsleistungen auf die Kassen verteilt werden.
Werden diese proportional zum Risiko (VHW) verteilt, dann nimmt 6 den
Wert Eins an. Erfolgt deren Zurechnung indessen nach der Kopfzahl, nimmt 6
einen Wert kleiner als Eins an. Besondere Relevanz kommt dem Fall 6 = 0,92
zu, da dann — wie durch den RSA im derzeitigen System — lediglich 92% des
gesamten Beitragsaufkommens der GKV nach dem Risiko den einzelnen
Kassen zugeteilt werden, der Rest nach der Kopfzahl.

Zu beachten ist, dass der Hundertprozentwerty “* unter den Bedingungen des
Gesundheitsfonds bei gleichem Beitragsaufkommen einen hoheren Wert an-
nehmen muss als yim derzeitigen System. Dies ist dadurch zu erkldren dass —
vorausgesetzt der Gesundheitsfonds wird mit Mitteln in Hohe des derzeitigen
Beitragsaufkommens ausgestattet — das gesamte Beitragsaufkommen durch
den Fonds umverteilt wird, wihrend im derzeitigen System nur ca. 92% des
Beitragsaufkommens iiber den RSA flieBen. Der Wert von vy stiege daher mit
der Einfithrung des Gesundheitsfonds vom derzeitigen Wert 1 843 € auf ca.
2010 €.

Die Aggregation der RSA”” iiber die Bundeslinder liefert wiederum den Um-
verteilungsbeitrag RSA;", den die Versicherten im Land / im Rahmen des
RSA tragen:

N
(8) RSAS" = Z,RSA,‘;‘F.

In gleicher Weise wie im derzeitigen System existiert auch unter den Bedin-
gungen des Gesundheitsfonds eine zweite, kasseninterne Umverteilungsebe-
ne. Ausgangspunkt der Modellierung ist wiederum die individuelle Beitrags-
zahlung abziiglich des individuellen RSA-Beitrags RSA;, d.h. die Mittel, die
eine Versicherte unter Beriicksichtigung des RSA in ihre Kasse einbringt.
Dies entspricht unter dem Gesundheitsfonds — trivialerweise — genau der indi-
viduellen Fondszuweisung

(9) KVBS" —RSA" =y x((1-0)+0xVHW,),

sofern keine Zusatzpriamie ZP" erhoben wird bzw. keine Ausschiittung von
Einnahmeniiberschiissen an die Versicherten erfolgt. Bei zusétzlicher Be-
riicksichtigung von Zusatzprdmien bestimmt sich der individuelle Beitrag zur
kasseninternen Umverteilung wie folgt:

14 1n den konkreten Berechungen wurde davon ausgegangen, dass die Differenzierung nach all-
gemeinem, erhohtem und erméBigtem Beitragssatz beibehalten bleibt, die Sitze aber nicht zwi-
schen den Kassen variieren.
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3 a prpp—— 3 5 ~GF
(10) KIUS" =y xox(VHW, -VHW )+(ZP" -ZP|"),

wobei mit ZP?F der Mittelwert der Zusatzpramien (oder Ausschiittungen)
iiber alle Versicherten der Kasse j bezeichnet ist. Zur Bestimmung der Lasten,
die die Versicherten in einzelnen Bundeslindern durch die kasseninterne
Umverteilung tragen, sind die individuellen KIU " auf Linderebe zu aggre-
gieren:

N
(11) KIUS* =Z,KIU§F.

Wiederum konnen ausschlieBlich regional operierende Kassen ausgeklam-
mert werden.

Die Differenz, die sich aus den Umverteilungswirkungen des Gesundheits-
fonds und des derzeitigen Systems ergibt, misst schlielich den Gesamteffekt
AS",den die Einfithrung des Gesundheitsfonds ceteris paribus hervorruft. Fiir
AS" folgt aus den Gleichungen (2), (5), (7) und (10) (zur Vereinfachung der
Notation fiir den Fall 6 = 1):

(12) A% =(RSAS" +KIU")~(RSA, +KIU.)
= (B B ,)xBPE, + ZP%" +[ (y—y*" )xVHW ; +(B, ~a)xBPE,; - ZP" |

Unter der Annahme, dass die Kassen Zusatzprdamien genau in der Hohe erhe-
ben, wie sie notig werden, um auf Kassenebene entstehende Finanzliicken zu
schlieBen, bzw. Ausschiittungen genau in der Hohe erfolgen, wie den einzel-
nen Kassen durch die Reform Mehreinnahmen zuflieBen, nimmt der Aus-
druck in eckiger Klammer den Wert Null an (Abschnitt 6.2.5). Somit gilt fiir
den Gesamteffekt auf individueller Ebene folgende einfache Gleichung:

(13) A" =(BGF—B/.)><BPE,. +ZP°".

Diese besagt, dass die Umverteilungslast der Einfithrung des Gesundheits-
fonds fiir eine einzelne Versicherte genau der Differenz des Beitrags zur GKV
nach der Reform und dem GKV-Beitrag im derzeitigen System entspricht.

6.2  Empirische Operationalisierung
6.2.1 Datenbasis

Die empirische Schitzung der Verteilungswirkungen des Gesundheitsfonds
auf Landerebene erfolgt mit Hilfe von Daten, die der aktuellen Welle (Welle
V fiir das Jahr 2005) des Deutschen Soziookonomischen Panels (SOEP; Hais-
ken-DeNew, Frick 2003) entstammen. Die Methodik lehnt sich an dltere Un-
tersuchungen zu den regionalen Verteilungswirkungen des RSA an (BVA
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2004). Beriicksichtigt werden alle gesetzlich krankenversicherten Personen in
der Stichprobe mit Ausnahme der LKK-Versicherten, da die Landwirtschaft-
lichen Krankenversicherungen nicht am RSA teilnehmen und damit fiir die
vorliegende Untersuchung nicht relevant sind. Aus der Stichprobe werden
ferner diejenigen Personen ausgeschlossen, die privat oder nicht krankenver-
sichert sind. Auch werden Individuen nicht beriicksichtigt, bei denen relevan-
te Merkmalsangaben (Versichertenstatus, Einkommen sofern nicht mitversi-
chert, Kassenmitgliedschaft) fehlen. Schlieflich werden Wehr- und Zivil-
dienstleistende wegen der fiir sie geltenden besonderen Regelungen zur Ge-
sundheitsversorgung ausgeklammert. Insgesamt konnen 19 111 Beobachtun-
gen verwendet werden. Bei allen Berechnungen wird auf die im SOEP ange-
gebenen Hochrechungsgewichte zuriickgegriffen. Mit ihnen lésst sich die Re-
prasentativitdt der Stichprobe fiir die gesamte Bevolkerung in Deutschland
herstellen. Dariiber hinaus erfolgt eine Hohergewichtung von im Jahr 2005
Neugeborenen. Da die Befragungen fiir das SOEP typischerweise im ersten
Jahresdrittel erfolgen, wird lediglich ein Teil der Geburten des Jahres 2005 in
der aktuellen Welle des SOEP erfasst. Da Geburten einen wichtigen Kosten-
faktor fiir die Krankenversicherungen darstellen, wird diese Verzerrung
durch eine entsprechende Gewichtung korrigiert. Schlielich werden fiir die
durchgefiihrten Hochrechungen in einer weiteren Korrekturstufe die Ge-
wichte so angepasst, dass die relative Zellenbelegung auf der jeweiligen Be-
trachtungsebene (d.h. in der Regel die Verteilung der Individuen auf die Bun-
desldnder, bei Betrachtung von Kassen die Verteilung der Individuen auf die
Kassen) in der gewichteten Stichprobe exakt derjenigen in der Grundgesamt-
heit gleicht. Diese Vorgehensweise stellt sicher, dass sich die hochgerechneten
Umverteilungswirkungen zwischen den Léindern (bzw. den Kassen) zu Null!®
saldieren, was eine zwingende Nebenbedingung fiir eine sinnvolle Hoch-
rechung darstellt.

Die Bundeslédnder bilden die zentrale Analyseebene der vorliegenden Unter-
suchung. Trotzdem erweist es sich nicht als sinnvoll, Ergebnisse fiir alle Bun-
desldnder getrennt auszuweisen, da kleinere Ladnder im SOEP mit vergleichs-
weise wenigen Individuen vertreten und Aussagen zu diesen Landern daher
mit einer sehr hohen statistischen Unsicherheit behaftet sind. Aus diesem
Grund wird auch das Saarland im SOEP nicht gesondert, sondern zusammen
mit Rheinland-Pfalz angewiesen. In der vorliegenden Studie werden Einzeler-
gebnisse fiir die drei bevolkerungsstirksten Lander (Nordrhein-Westfalen,
Bayern, Baden-Wiirttemberg) sowie zusammengefasste Ergebnisse fiir Ost-
deutschland (ohne Berlin) und das tibrige Bundesgebiet (incl. Berlin) ausge-
wiesen.

1S Im Fall der Umverteilung durch den RSA betrégt der Saldo nicht Null, sondern, wegen der di-
rekt in den RSA eingebrachten Krankenversicherungsbeitrage fiir geringfiigig Beschaftigte, ca.
—-1,9 Mrd. €. Die Einhaltung dieser Nebenbedingung wird analog sichergestellt.
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6.2.2 Zuordnung zu den Krankenkassen

Auf Ebene der Gesetzlichen Krankenkassen ist eine gewisse Aggregation
durch die im SOEP zur Verfiigung stehenden Angaben unumgénglich. Die
Kassenzugehorigkeit ist auf Ebene einzelner Kassen im SOEP nur fiir Bar-
mer, DAK, TKK, KKH, GEK sowie die knappschaftliche KV erfasst. Ledig-
lich auf Ebene der Kassenart ist aus dem SOEP die Zugehorigkeit zu AOK,
BKK oder IKK zu erkennen. SchlieBlich existiert im SOEP die Antwortkate-
gorie ,sonstige GKV*. Da aufgrund ihrer geringen Zahl Versicherte der
SeeKK bestenfalls vereinzelt im SOEP vertreten sein diirften, ist davon aus-
zugehen, dass sich dahinter nicht einzeln erfasste Angestellten- und Arbeiter-
ersatzkassen verbergen. Fiir die Untersuchung werden daher — auch um Be-
trachtungen auf Ebene der Kassenarten zu ermdglichen — die beiden Residu-
alkategorien ,,Sonstige Angestelltenersatzkasse* und ,,Sonstige Arbeiterer-
satzkasse® gebildet. Die Zuordnung zu einer der beiden Kategorien erfolgt
anhand des hochsten Ausbildungsabschlusses.

Eine empirische Herausforderung stellt die Zuweisung der Krankenkassen-
zugehorigkeit fiir Kinder unter 16 Jahren dar, da diese im SOEP keine Befra-
gungssubjekte darstellen und daher iiber sie keine origindren Informationen
zu ihrer Krankenkasse vorliegen. Fiir Kinder, die mit zumindest einem privat
versicherten Elternteil'® zusammen leben, wird ebenfalls eine private Kran-
kenversicherung angenommen. Lebt ein Kind mit ausschlieBlich gesetzlich
versicherten Eltern zusammen wird bei unterschiedlicher Kassenangehorig-
keit Mitversicherung in der Kasse der Mutter unterstellt. Lebt ein Kind nicht
mit seiner Mutter zusammen, wird von Mitversicherung in der Kasse des
Haushaltsvorstands ausgegangen.

Eine Zuordnung der Individuen zu einer bestimmten Kasse ist fiir die Unter-
suchung insofern wichtig, als fiir die Berechnung der kasseninternen Umver-
teilungseffekte auf den individuellen kassenspezifischen Beitragssatz abge-
stellt werden muss. Unproblematisch ist die Zuordnung fiir die im SOEP indi-
viduell erfassten Einzelkassen. Im Fall der Allgemeinen Ortskrankenkassen
erfolgt die Zuordnung eines AOK-Versicherten zu einer bestimmten AOK
und damit auch zu einem bestimmten Beitragssatz anhand des Bundeslands
seines Wohnorts. Dabei wird der Fehler, dass fiir einen — vergleichsweise klei-
nen — Teil der AOK-Versicherten aufgrund von Umzug oder ldnderiibergrei-
fendem Berufspendeln keine Ubereinstimmung von Wohnort und AOK-Re-
gion besteht, in Kauf genommen.

Auch im Fall der Innungskrankenkassen erfolgt eine regionale Zuordnung
der Individuen und Kassen und damit die Zuweisung regional differenzierter

16 1m SOEPist lediglich die Mutter, nicht aber der Vater von Kindern unter 16 Jahren explizit er-
fasst. Im Weiteren wird vereinfachend davon ausgegangen, dass es sich beim (erfassten) Partner
der Mutter um den Vater der Kinder handelt.
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durchschnittlicher IKK-Beitragssétze. Bedingt durch die iiberregionale Tétig-
keit einiger IKKen ist hier die Ungenauigkeit bei weitem grofer als im Fall der
AOK. Fiir die BKK-Versicherten im SOEP erscheint eine differenzierte Zu-
ordnung auf einzelne Kassen unmoglich. Allen im SOEP erfassten BKK-Ver-
sicherten wird daher ein einheitlicher BKK-Durchschnittsbeitragssatz zuge-
schrieben. Auch fiir die sonstigen Arbeiter- bzw. sonstigen Angestelltener-
satzkassen werden jeweils Durchschnittssidtze verwendet, wobei gewichtete
Durchschnitte unter Ausschluss der bereits einzeln erfassten Ersatzkassen be-
rechnet werden. Bei allen verwendeten Beitragssdtzen werden die zum Juli
2005 erfolgte Einfiihrung des Sonderbeitrags von 0,9% und ggf. weitere Ande-
rungen der Beitragssitze beriicksichtigt. Die konkreten Werte fiir die verwen-
deten Beitragssidtze werden durch Internetrecherche oder direkte Anfrage
bei den Kassen ermittelt.

Nicht unproblematisch gestaltet sich die Zuweisung von — in Abhéngigkeit
zum Anspruch auf Krankengeld — ggf. erhohten bzw. ermifigten Beitragssit-
zen zu den Versicherten im SOEP. Zum einen sind nicht fiir alle Kassen die je-
weiligen Zu- und Abschlédge exakt bekannt, sodass mit vereinheitlichten Wer-
ten gearbeitet werden muss.!” Zum anderen ist im SOEP nicht erfasst, ob ein
Kassenmitglied einen vom allgemeinen abweichenden Beitragssatz entrich-
tet. Es wird daher die Annahme getroffen, dass freiwillig Versicherte, die nicht
beschiftigt und nicht arbeitslos gemeldet sind, den verminderten Beitragssatz
entrichten, weil fiir sie kein Anspruch auf Krankengeld besteht. AuBBerdem
wurde zunéchst angenommen, dass sich die freiwillig versicherten Selbstdndi-
gen mit kleinem Unternehmen gegen einen moglichen Verdienstausfall im
Krankheitsfall absichern, indem sie den erhdhten Beitragssatz zur GKV ent-
richten. Diese Annahme fiihrt jedoch dazu, dass das aus dem SOEP hochge-
rechnete Beitragsaufkommen in Relation zu den versicherungspflichtigen
Einnahmen zu hoch ausfillt. Daher wird auch fiir die freiwillig versicherten
Selbstdndigen mit dem allgemeinen Beitragssatz gearbeitet. Diese Vorge-
hensweise fithrt zu einem plausiblen Verhiltnis von hochgerechnetem Bei-
tragsaufkommen und hochgerechneten versicherungspflichtigen Einnahmen.
Uber den erhohten und erméBigten Beitragssatz hinaus wird beriicksichtigt,
dass in der Knappschaftlichen Krankenversicherung Versicherte mit Mehr-
leistungsanspruch einen hoheren Beitragssatz entrichten.

Fiir die Schétzung der kasseninternen Umverteilungseffekte zwischen Bun-
desldandern ist die Klassifizierung der Kassen als entweder ,,regional® oder
»iberregional“ wichtig. Als eindeutig iiberregional kénnen — mit vernachlis-
sigbaren Einschrankungen — die Ersatzkassen sowie die knappschaftliche KV
gelten, als regional — unter den oben angesprochen Einschridnkungen — dage-
gen die AOK. Ein heterogenes Bild ergibt sich bei BKK und IKK, die in unter-

17 Es wird wie erwihnt angenommen, dass eine entsprechende vereinheitlichte Beitragssatzdif-
ferenzierung auch unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds zur Anwendung kommt.
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schiedlichster regionaler Abgrenzung aktiv sind. Fiir diese Untersuchung wer-
den nur die Ersatzkassen sowie die Knappschaft als iiberregionale Kassen be-
trachtet und damit im Ergebnis alle iibrigen Kassen als regionale. Dadurch
bleiben Verteilungswirkungen, die aus ldnderiibergreifender Tétigkeit von
IKK und BKK (und sehr eingeschriankt selbst der AOK) resultieren, unbe-
riicksichtigt.

6.2.3 Beitragspflichtige Einnahmen

Die individuellen beitragspflichtigen Einnahmen BPE; werden als Bestim-
mungsgrof3e fiir die individuellen Umverteilungsbeitriage aus den Daten des
SOEP geschitzt. Da die aktuelle Welle des SOEP auf Befragungen im Friih-
jahr 2005 beruht, liegen notwendigerweise keine Angaben zum Gesamtein-
kommen des Jahres 2005 vor. Die Schéatzung der beitragspflichtigen Einnah-
men beruht daher auf Angaben zu Arbeitseinkommen, Gewinneinkommen
(bei Selbstandigen), Rentenbezug sowie ALG I-Bezug des jeweiligen Vormo-
nats der Befragung. Die jdhrlichen Arbeitseinkommen tibersteigen typischer-
weise das Zwolffache eines Monatseinkommens, weshalb aulerdem Angaben
zu Weihnachts- und Urlaubsgeld, Boni, Gewinnbeteiligungen sowie sonstigen
Sonderzahlungen aus dem Vorjahr beriicksichtigt werden. Ebenfalls auf Vor-
jahresangaben muss bei Kapital- und Mieteinkiinften zuriickgegriffen wer-
den, die fiir freiwillig versicherte Rentner einen Bestandteil der beitrags-
pflichtigen Einnahmen bilden.

Die fiir das Jahr 2005 geltende Beitragsbemessungsgrenze von 42 300 € wird
bei der Berechnung des BPE, beriicksichtigt und ebenso — differenziert nach
Selbstdndigen und Nicht-Selbstdndigen — die jeweils geltende Mindestbemes-
sungsgrundlage fiir freiwillig Versicherte. Die sog. ,,Gleitzone* fiir Midi-Job-
ber wird ebenfalls abgebildet. Fiir Mini-Jobber werden, sofern sie neben ih-
rem Mini-Job keiner versicherungspflichtigen (Haupt-)Beschéftigung nach-
gehen, die BPE; auf Null gesetzt, weil die pauschalierten GKV-Beitrige aus
geringfiigiger Beschiftigung tiber den RSA-Saldo beriicksichtigt werden.
Auch bei Mitversicherten wird grundsétzlich von beitragspflichtigen Einnah-
men von Null ausgegangen. Bei Versicherten, die — neben den Mini-Jobbern —
pauschalierte Beitrdge zur GKV leisten (Studierende, ALG II-Bezieher),
wird als BPE,; der Betrag angesetzt, der notig wire, um bei durchschnittlichem
Beitragssatz!8 den tatsichlich geleisteten pauschalen GKV-Beitrag zu recht-
fertigen.

Die Einkommensangaben im SOEP erweisen sich als nicht unproblematisch.
Das aus den SOEP-Daten hochgerechnete beitragspflichtige Einkommen

18 Fir Studierende gilt der tatsdchliche mittlere Beitragssatz von 14,17%, fiir ALG II-Bezieher
der gesetzlich vorgegebene Satz von 13,2%; BMAS (2005).
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iibersteigt den tatsdchlichen Wert von ca. 969 Mrd. € (BMG 2006a: 137) um
knapp 10%. Dafiir gibt es zwei mogliche Griinde: erstens differenziert das
SOEP nicht explizit zwischen beitragspflichtigen und nicht beitragspflichtigen
Einnahmen. Es ist daher nicht auszuschlieSen, dass auch nicht beitragspflich-
tige Einnahmen, z.B. Aufwandsentschédigungen, in die Berechnung der BPE;
eingeflossen sind, ebenso wie Einkommen, die widerrechtlich der Sozialversi-
cherung nicht angezeigt wurde. Zweitens ergeben sich aus dem Vergleich mit
fritheren Wellen des SOEP Hinweise darauf, dass Geringverdiener iiberpro-
portional hiufig keine Angaben zu ihren Einkiinften machen, sodass ein
Stichprobenselektionsproblem nicht ausgeschlossen werden kann. Um zu ver-
hindern, dass die hohen Einkommensangaben im SOEP verzerrend auf die
Ergebnisse dieser Untersuchung wirken, werden diese mit dem Faktor 0,92
skaliert, so dass die hochgerechneten beitragspflichtigen Einnahmen dem tat-
sdchlichen Wert entsprechen'®.

6.2.4 Krankheitsrisiko

Die Verteilungseffekte des RSA und des Gesundheitsfonds werden nicht nur
von der Verteilung des beitragspflichtigen Einkommens bestimmt, sondern
auch vom Krankheitsrisiko der Versicherten, das im Rahmen des RSA durch
den Verhiltniswert VHW, abgebildet wird. In dieser Untersuchung werden
die vom Bundesversicherungsamt (BVA 2006a) fiir das Jahr 2004 ermittelten
Verhiltniswerte verwendet. Das BVA hat die Berechung der Werte fiir 2005
noch nicht abgeschlossen, weshalb auf die Vorjahreswerte zuriickgegriffen
werden muss. Die Verhiltniswerte VHW geben fiir jede Risikozelle die erwar-
teten Leistungsausgaben in Relation zu deren Mittelwert tiber alle Versicher-
ten wieder. Die Risikozellen werden durch die Merkmale Alter, Geschlecht,
Krankengeldanspruch und Bezug einer Erwerbsminderungsrente definiert.
Insgesamt gibt es 630 verschiedene Risikozellen. Zusitzliche Verhéltniswerte
berticksichtigen die Teilnahme an Disease-Management Programmen (DMP)
und unterscheiden nach der Anséssigkeit in Ost- und Westdeutschland. Fiir
letztere wird die fiir das Jahr 2005 giiltige Rechtsangleichung von 75% zugrun-
de gelegt.

Zu den Merkmalen Alter, Geschlecht und Wohnort in Ost- bzw. Westdeutsch-
land enthélt das SOEP explizite Angaben. Dagegen fehlt jegliche Information
iiber eine Teilnahme an DMP, sodass diese nicht beriicksichtigt werden kann.
Bzgl. des Umfangs des Anspruchs auf Krankengeld und des Bezugs einer Er-
werbs- bzw. Berufsunfihigkeitsrente liegen ebenfalls keine expliziten Anga-

19 Eine fiir die unterschiedliche Antwortwahrscheinlichkeit korrigierende Gewichtung er-
scheint als eleganterer Weg ein Stichprobenselektionsproblem zu 16sen als eine Skalierung der
Einkommensangaben. Allerdings fehlen neben den Einkommensangaben hiufig auch weitere
wichtige Variablen, wie Ausbildung, die zur Schétzung entsprechender Korrekturgewichte beno-
tigt werden.
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ben im SOEP vor, weshalb nur indirekt auf den jeweiligen Status der Individu-
en geschlossen werden kann. Hinsichtlich des Krankengeldanspruchs wird
analog zur Ermittlung des allgemeinen, erhohten oder ermafigten Beitrags-
satzes verfahren. Was den Bezug von EU- und BU-Renten betrifft, wird ange-
nommen, dass es sich bei allen Rentenbeziehern, die jiinger als 60 Jahre sind,
um solche Rentner handelt, sofern keine Witwen- oder Waisenrente2? bezo-
gen wird.

Ahnlich der Bestimmung der BPEi werden die dem SOEP entnommenen
VHW-Werte so skaliert, dass sie im gewichteten Mittel exakt dem tatséchli-
chen Mittelwertwert im Aggregat und damit dem Wert Eins entsprechen. Der
nicht skalierte Mittelwert der VHW-Werte aus dem SOEP weicht mit 0,995 al-
lerdings nur marginal von Eins ab, sodass der Einfluss der Skalierung auf die
Ergebnisse vernachléssigbar ist.

Fiir die Modellierung des Gesundheitsfonds werden die gleichen VHW-Werte
verwendet wie bei derjenigen des derzeitigen Systems. Der morbiditédtsorien-
tierte RSA, der gemeinsam mit dem Gesundheitsfonds eingefiihrt werden
soll, bleibt somit unberiicksichtigt. Mit dieser Untersuchung soll allein der Ef-
fekt herausgearbeitet werden, der der Einfiihrung des Gesundheitsfonds zu-
gerechnet werden kann.

6.2.5 Zusatzpriamien im Gesundheitsfonds

Die Berechnung der ldnderiibergreifenden Umverteilungswirkungen, des
Gesundheitsfonds im kasseninternen Budgetausgleich, setzt Informationen
iiber die Hohe von Zusatzprdmien und Ausschiittungsverhalten der Kassen
voraus. Die mogliche Zusatzpramie bestimmt sich aus dem zusétzlichen Fi-
nanzierungsbedarf einer Kasse bzw. aus der Differenz der Mittelausstattung
im Status quo und der Summe der Fondszuweisungen:

N N
(14) D [(B, ~@)XBPE, +yxVHW, |- 7% x[(1-8)+0xVHW, ]

i=l i=1
Die Formel wird durch die Annahme begriindet, dass eine Kasse die Mittel,
iiber die sie im Status quo verfiigt, zwingend benotigt, um ihre Ausgaben zu
decken. Mégliche Einsparpotenziale bleiben somit unberiicksichtigt. Im Fall
eines negativen Werts von (14) verfiigt die Kasse iiber einen Einnahmeiiber-
schuss, den sie annahmegemaf in gleichen Betrdgen an die Mitglieder aus-
schiittet. Der individuelle Zusatzbeitrag ZP°" nimmt in diesem Fall also fiir
alle Mitglieder den gleichen negativen Wert an. Fiir Mitversicherte ist der
Wert annahmegemai3 Null.

20 Witwen- und Waisenrenten werden im SOEP getrennt erfasst.



Auswirkungen der Einfiihrung des Gesundheitsfonds auf die Bundeslédnder 29

Bei einer positiven Differenz (14) resultiert ein zusétzlicher Finanzierungsbe-
darf in entsprechender Hohe, der die Erhebung von Zusatzpridmien erforder-
lich macht. Mitversicherte sind von der Zahlungspflicht ausgenommen, d.h.
ZP°" wird fiir diese Personen ein Wert von Null zugewiesen. Eine Priimie von
bis zu 96 € pro Jahr, was 8 € pro Monat entspricht, kann von allen Mitgliedern
ohne Berticksichtigung ihres Einkommens erhoben werden. In dem Fall, dass
der zusitzliche Finanzbedarf damit gedeckt werden kann, zahlen alle Mitglie-
der die gleiche Zusatzpréamie. Lisst sich das Finanzierungsdefizit damit nicht
decken,stellt der Betrag von 96 € lediglich die minimale Zusatzpriamie dar, die
von den Kassenmitgliedern pro Jahr eingefordert wird. Kassenmitglieder, de-
ren beitragspflichtiges Jahreseinkommen 9 600 € iibersteigt, miissen hohere
Zusatzprimien tragen. In ihrem Fall wird ZP°" iiber 96 € hinaus solange ange-
hoben, wie der Schwellenwert von 1% des beitragspflichtigen Jahreseinkom-
mens nicht iberschritten wird und die Krankenkasse ein Finanzierungsdefizit
aufweist. Der maximale Wert, den die Zusatzprdmie annehmen kann, liegt bei
423 € pro Jahr d.h. bei 1% der Beitragsbemessungsgrenze.

Es ist allerdings keineswegs garantiert, dass jede Kasse damit ihr Finanzie-
rungsdefizit decken kann. In diesem Fall muss sie entweder Kostensenkungs-
malnamen durchfiihren oder schlieBen. Diese M6glichkeit bleibt in den Mo-
dellberechnungen unberiicksichtigt.

6.2.6 Relevante Parameterwerte und exogene Datenquellen

Die interessierenden Verteilungswirkungen werden nicht nur durch die indi-
viduellen Merkmale BPE;, VHW; und B, determiniert. Vielmehr werden sie
auch von den verschiedenen Systemparametern beeinflusst, insbesondere
vom Hundertprozentwert y,dem Ausgleichsbedarfssatz o, dem durchschnittli-
chen Beitragssatz B*, der Hohe des RSA-Saldos sowie den Regelungen, die
bei der Verrechnung von Verwaltungskosten und freiwilligen Kassenleistun-
gen zur Anwendung kommen und im Parameter 6 ihren Ausdruck finden.

Es liegt nahe, fiir die Modellierung der Umverteilungswirkungen des RSA
und des Gesundheitsfonds die tatsdchlichen Werte dieser Parameter aus dem
Bezugsjahr 2005 zu verwenden. Dementsprechend wird der tatséchliche Wert
des RSA-Saldos von 1 914 € (BGM 2006a: 127), der den Beitragseinnahmen
aus geringfiigiger Beschiftigung entspricht, in der empirischen Anwendung
zugrunde gelegt. Fiiry wird aus den Schétzungen des BVA (2006b: 7) ein Wert
von 1 843,29 € entnommen.

Gleichwohl ist es nicht sinnvoll, fiir alle Modellparameter exogene Werte vor-
zugeben, weil die Konsistenz des SOEP — basierten Modells durch diese Vor-
gehensweise gefdahrdet wiirde. Das SOEP spiegelt die tatsdchlichen Verhalt-
nisse in Deutschland nur ndherungsweise wider. Daher konnen nicht alle Mo-
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dellparameter — die hiufig Verhéltniswerte darstellen — mit den realen exakt
iibereinstimmen. Vor diesem Hintergrund werden der Ausgleichbedarfssatz
o, der Durchschnittbeitragssatz B und das RSA-Volumen im Modell endo-
gen bestimmt. Die entsprechenden Werte sind 12,96%, 14,17% und 91,59%.
Die Tatsache, dass diese modellendogen bestimmten Grof3en sehr nahe bei
denjenigen liegen, die sich aus der GKV-Statistik KJ12! ableiten lassen
(13,13%, 14,18% bzw. 92,73%), kann einerseits als Indiz fiir eine recht gute
Abbildung der Realitdt durch das Modell interpretiert werden, ist allerdings
andererseits auch der Skalierung der Einkommensgrof3en im SOEP geschul-
det. Modellendogen bestimmt sind ebenfalls die Parameter 6 undy“" die die
Werte von 91,59% bzw. 2 010,10 € annehmen.

Alle verwendeten Parameter, gleich ob exogen vorgegeben oder modellendo-
gen bestimmt, beziehen sich auf das Jahr 2005. Sie treffen keinerlei Aussage
dariiber, wie hoch beispielsweise der durchschnittliche Beitragssatz, der Hun-
dertprozentwert oder das Beitragsaufkommen aus geringfiigiger Beschéfti-
gung im Jahr der geplanten Einfiithrung des Gesundheitsfonds 2009 tatsdch-
lich ausfallen konnten. Entsprechende Prognosen wiirden von vielfiltigen
Faktoren abhéngen, die in den Schédtzungen nicht abgebildet werden konnen.

Als weitere wichtige exogene Datenquelle dient die GKV-Mitgliederstatistik
KM6 (BMG 2006b), aus der die fiir die Hochrechnung verwendeten Zahlen
der Versicherten auf Ebene der Kassenarten und Bundesldnder entnommen
werden. Die Zahl der Versicherten und die Beitragssétze auf Ebene von Ein-
zelkassen werden durch direkte Abfrage bei den Kassen beziehungsweise ih-
ren Verbédnden oder durch Internetrecherche ermittelt.

6.2.7 Zur Interpretation der Standardfehler

Alle in dieser Untersuchung vorgestellten Berechnungen basieren auf einer
Stichprobe — dem SOEP — und haben somit den Charakter von Schitzungen.
Alle Ergebnisse sind daher mit einer statistisch bedingten Unschérfe behaftet.
Dies bedeutet, dass die Ergebnisse mehr oder weniger stark von den hier er-
mittelten Zahlen abweichen wiirden, wéren fiir das SOEP zufillig andere Per-
sonen ausgewihlt worden. Um diese statistische Unschérfe zu quantifizieren
und einen Hinweis auf die Belastbarkeit der Schétzergebnisse zu geben, sind
zusammen mit den geschitzten Werten (Punktschitzern) immer auch Stan-
dardfehler angegeben. Grof3e Standardfehler zeigen an, dass hinsichtlich der
Schitzergebnisse ein hohes Maf statistischer Unsicherheit besteht.

Es gilt die Regel, dass Schétzwerte, die um mehr als den doppelten Standard-
fehler vom wahren Wert (d.h. dem, den man durch eine Vollerhebung ermit-
teln wiirde) abweichen, sehr unwahrscheinlich sind, d.h. nur mit einer Wahr-

21 Jeweils unter Ausschluss der nicht berticksichtigten LKK und SeeKK.
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scheinlichkeit von weniger als ca. 5% auftreten. Werte, die au3erhalb dieses
Bereichs (Konfidenzintervall) liegen, konnen daher als mit den Daten unver-
einbar betrachtet werden. Bei dieser Regel handelt es sich allerdings insofern
um einen vergleichsweise ,konservativen® Ansatz, als auch recht unwahr-
scheinliche Werte innerhalb des Konfidenzintervalls als mit den Daten verein-
bar erachtet werden. Grundsitzlich steht es jedem Leser frei, die Ergebnisse
auch ,offensiver zu interpretieren und ein schmaleres Intervall um den
Punktschitzer als mit den Daten vereinbar zu betrachten. Dies impliziert je-
doch, dass eine groflere Fehlerwahrscheinlichkeit in Kauf genommen wird.

Tatsédchlich sind die in dieser Untersuchung ausgewiesenen Standardfehler
fiir die Schétzungen der Umverteilungseffekte von RSA und Gesundheits-
fonds auf Lianderebene grof3. Die Ergebnisse sind somit mit erheblichen sta-
tistischen Unsicherheiten behaftet. Zwei Griinde lassen sich hierfiir vor allen
anderen anfiihren: Zum einen ist das SOEP mit ca. 20 000 Personen eine, ge-
messen an ca. 70 Mill. gesetzlich Versicherten in Deutschland, recht kleine
Stichprobe. Diese geringe Stichprobengrofie ist insbesondere dann ein Pro-
blem, wenn, wie in dieser Untersuchung, Ergebnisse nicht fiir Deutschland als
ganzes, sondern auf Ebene von Bundesldndern oder Regionen ermittelt wer-
den sollen. Zum anderen handelt es sich bei den individuellen Umverteilungs-
betrdgen um sehr heterogene Grofien, deren Schwankungsbereiche auf indi-
vidueller Ebene Unterschiede in den Landermittelwerten um ein vielfaches
iibersteigen. Fiir diese Untersuchung sind aber nur letztere von Interesse. Die
grof3en Standardfehler sind mithin auch dadurch zu erkléren, dass nur ein sehr
kleiner Anteil der Variation in den individuellen Umverteilungsbeitridgen fiir
eine Betrachtung auf Landerebene relevant ist und daher ein sehr kleiner Teil
der Variation aus den Daten isoliert werden muss, um zu Aussagen auf Lén-
derebene zu gelangen.
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