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Risikostrukturausgleich und Wettbewerb:

zwischen den Gutachten

von Klaus Jacobs?

Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs in der
gesetzlichen Krankenversicherung liegt seit Herbst 2017 das
wissenschaftliche Gutachten eines Expertenbeirats vor, der
vom Bundesgesundheitsministerium mit der Evaluation des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs beauftragt
wurde. Im Frithling 2018 wird der Beirat ein zweites Gutach-
ten vorlegen, in dem speziell Fragen des Umgangs mit Regio-
naldimensionen analysiert werden. Vor diesem Hintergrund
wird der aktuelle Stand der Reformdebatte reflektiert. Dabei
wird deutlich, dass eine isolierte Betrachtung des Risikostruk-
turausgleichs zu kurz springt und vielmehr das gesamte Wett-
bewerbskonzept der gesetzlichen Krankenversicherung eine
grundlegende Revitalisierung benétigt.

Schliisselwérter: Risikostrukturausgleich, Regionaldimensi-
onen, Wettbewerb

1 Einleitung

Im Herbst 2017 hat der beim Bundesversicherungsamt
(BVA) angesiedelte Wissenschaftliche Beirat zur Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs das im Auftrag des
Bundesgesundheitsministeriums erstellte ,Sondergutach-
ten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleichs” vorgelegt (Drésler et al. zo1y), auf das
die gesamte gesetzliche Krankenversicherung (GKV) mit
grofler Spannung gewartet hatte. Doch selbst wenn es nach
der Bundestagswahl am 24. September 2017 sehr schnell
zur Bildung einer neuen Bundesregierung gekommen wire,
hitte es im Hinblick auf mogliche Anpassungen beim Risi-
kostrukturausgleich (RSA) mit allergrofiter Wahrscheinlich-
keit keine Sofortmafinahmen des Gesetzgebers gegeben.
Und zwar aus zwei Griinden: Zum einen legen die Ergebnis-

In order to develop the risk compensation scheme of the
statutory health insurance system further, the scientific
advisory board of the Bundesversicherungsamt published
a report in the autumn of 2017. It had been commissioned
by the Federal Ministry of Health. In the spring of 2018 the
scientific advisory board will present a second report. This
will focus on dealing with regional dimensions. Bearing the
published and the upcoming report in mind, the present state
of the discussion are sketched and assessed. Closer inspec-
tion of the matter shows that an isolated analysis of the risk
compensation scheme misses important points. It turns out
that the concept of competition implanted in the statutory
health insurance system urgently needs revitalization.
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se und Empfehlungen des vorgelegten Gutachtens keinen
unverziiglichen Handlungsbedarf nahe, und zum anderen
steht noch ein weiteres Sondergutachten des RSA-Beirats
aus, das sich mit dem Umgang mit Regionaldimensionen
befasst. Dieses zweite Gutachten abzuwarten, das Ende
April 2018 vorgelegt werden soll, um dann in der Gesamt-
schau tiber moéglichen Anpassungsbedarf beim RSA zu be-
raten und zu entscheiden, ist schon deshalb sinnvoll, weil
zwischen den in beiden Gutachten jeweils schwerpunktma-
Rig betrachteten Aspekten des RSA beziehungsweise ande-
rer Elemente der GKV-Wettbewerbsordnung eine Reihe von
Interdependenzen besteht, etwa zwischen der Empfehlung
des Beirats zugunsten eines Krankheitsvollmodells — also
die Berticksichtigung aller prospektiv ausgabenrelevanten
Krankheiten im RSA - und der Erkldrung interregionaler
Ausgabenunterschiede.
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Vor diesem Hintergrund bietet die Phase zwischen den
Gutachten eine gute Gelegenheit zur Reflexion: in Bezug auf
den Status quo von Kassenwettbewerb und RSA auf der
Grundlage des ersten Sondergutachtens, aber zugleich auch
als Ausblick auf das bevorstehende zweite Gutachten zu den
Regionaldimensionen. Beides soll in diesem Beitrag gesche-
hen. Dabei wird bewusst darauf verzichtet, das erste Gutach-
ten in der ganzen Breite seiner Ergebnisse und Empfehlun-
gen detailliert zu behandeln. Stattdessen soll zunichst
lediglich ein kurzer Blick auf einige ordnungspolitische Be-
trachtungen des Gutachtens gelegt werden, die die Grundlage
tiir die zentrale Zielstellung des RSA in einer wettbewerblich
ausgestalteten GKV darstellen und demzufolge seine zweck-
mafliige Ausgestaltung mafgeblich pragen. Dies geschieht vor
allem auch deshalb, weil im Vorfeld des ersten Gutachtens
hinsichtlich der Zielstellung des RSA und der zur Uberprii-
fung der Zielerreichung verwendeten Indikatoren von Vertre-
tern einzelner Krankenkassen und ihrer Verbiande Aussagen
getroffen wurden, die einer wissenschaftlichen Analyse nicht
standhalten, wie das Gutachten zeigt.

2 Sondergutachten I: Funktion von RSA
und Kassenwettbewerb

Das Sondergutachten des Wissenschaftlichen Beirats beginnt
mit einem umfangreichen Kapitel zur Zielsetzung des RSA.
Hierzu hatte es im Vorfeld des Gutachtens verschiedentlich
Missverstindnisse gegeben, etwa wenn behauptet wurde,
dass der RSA mit der Vermeidung von Risikoselektion einer-
seits beziehungsweise der Herstellung fairer Wettbewerbs-
chancen der Krankenkassen andererseits unterschiedliche
Ziele verfolge, zwischen denen eine Gewichtung erfolgen
miisse (siehe dazu Jacobs 201y). Deshalb ist es gut, dass sich
der Beirat noch einmal ausfiihrlich aus ordnungspolitischer
Sicht mit der Funktion des RSA befasst hat.

Das Ergebnis, zu dem er dabei kommt, kann Wissenschaftler
nicht wirklich tiberraschen, decken sich die Einschatzungen
des Beirats doch vollstandig mit den tibereinstimmenden Er-
kenntnissen der internationalen Gesundheitsokonomie (ver-
gleiche dazu auch den Beitrag von Florian Buchner in diesem
Heft). Danach benétigt jedes wettbewerbliche Krankenversi-
cherungssystem mit solidarischer Finanzierung — also ohne
risikodquivalente Beitrdge der Versicherten gemaf ihrem indi-
viduellen Ausgabenrisiko — zwingend einen RSA, damit die
Krankenkassen keine Anreize zu unerwiinschter Risikoselek-
tion haben. Die Vermeidung von Risikoselektion ist somit die
zentrale Aufgabe des RSA. Damit wird zugleich aber auch ein
wesentlicher Beitrag zur Herstellung fairer Chancen im Wett-
bewerb der Krankenkassen geleistet. Dies geschieht, indem fiir
die Krankenkassen durch den RSA Risikodquivalenz tiber ent-
sprechend adjustierte Zuweisungen hergestellt wird.

Allerdings ist der RSA im Hinblick auf die Herstellung fairer
Wettbewerbschancen der Kassen zwar eine notwendige, aber
noch keine hinreichende Bedingung. Das heifSt, dass es neben
dem RSA weitere Elemente der GKV-Wettbewerbsordnung
geben muss, von denen der Beirat einige selbst explizit behan-
delt, etwa zu Fragen des Marktzugangs, der Marktkonzentra-
tion, des Aufsichtshandelns oder der nach seiner Auffassung
nicht wettbewerbsgerechten Ausgestaltung der Haftungsver-
biinde nach Kassenartenzugehorigkeit.

Diese grundsitzlichen Ausfiihrungen machen deutlich, dass
Wettbewerbsverzerrungen — soweit es sie tatsachlich in rele-
vanter Groflenordnung gibt — keineswegs zwangslaufig auf die
Ausgestaltung des RSA zuriickzufiihren sind und es folglich
auch nicht zwingend RSA-Modifikationen sind, die gezielte
Abhilfe bei bestimmten Wettbewerbsproblemen schaffen kon-
nen. Im Gegenteil: RSA-Reformen mit dem Ziel einer Umver-
teilung von Finanzmitteln zwischen Kassen oder Kassenarten,
die die Leistungsfahigkeit des RSA im Hinblick auf sein
zentrales Ziel zur Vermeidung von Risikoselektion beeintrach-
tigen, lehnt der Beirat explizit ab. Wenn es jenseits des RSA
Defizite in der Wettbewerbsordnung gibt, so sind sie unmittel-
bar dort zu beheben.

Im Grunde wird bereits an dieser Stelle deutlich, dass der an
den Beirat ergangene Auftrag einer erneuten Gesamtevalua-
tion des RSA, aber ebenfalls die Empfehlung des Beirats, den
Morbi-RSA kiinftig regelméfliig systematisch zu evaluieren,
insoweit zu kurz springen, als vielmehr eine regelméfiige Eva-
luation der gesamten Wettbewerbsordnung der GKV erforder-
lich wire. Der Beirat stiitzt diese Sicht ja auch insoweit, als er
sich selbst in seinem Gutachten keineswegs allein mit der
Funktion und Funktionsweise des RSA befasst, sondern weite-
re Elemente der GKV-Wettbewerbsordnung in seine Uberle-
gungen einbezieht. Ein entsprechender Vorschlag zur regelma-
Bigen Analyse des gesamten Kassenwettbewerbs ist im Ubri-
gen schon einmal im Rahmen des Gutachtens unterbreitet
worden, in dem die direkte Morbiditatsorientierung des RSA
empfohlen wurde, und zwar konkret: ,die Einrichtung einer
politikberatenden ,RSA-Kommission® (...), die z. B. nach dem
Muster der Monopolkommission als ,Sachverstdndigenrat zur
Begutachtung von RSA und GKV-Wettbewerb* gebildet wer-
den koénnte und dem Deutschen Bundestag alle zwei Jahre ei-
nen Bericht zur Wettbewerbsentwicklung in der GKV vorzule-
gen hitte” (Jacobs et al. 2002, 11). Leider ist dieser Vorschlag
damals nicht aufgegriffen worden.

Zur empirischen Uberpriifung der Funktionsgerechtigkeit
des RSA halt der Beirat neben den einschlédgigen statistischen
Giitemafen auf der Individualebene im Kontext der Vermei-
dung von Risikoselektion insbesondere Deckungsquoten auf
der Ebene von Versichertengruppen fiir zentral. Dagegen er-
teilt er einer vorrangigen Orientierung an den Deckungsquo-
ten auf Kassen- beziehungsweise Kassenartenebene eine klare
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ABBILDUNG 1

Deckungsquote nach Risikofaktor im Ausgleichsjahr 2015
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Absage. Die Betrachtung von Kassenarten ist fur den Beirat
deshalb ungeeignet, weil diese nicht untereinander im Wettbe-
werb stehen, sondern selbst in vielen Fillen miteinander kon-
kurrierende Kassen vereinen und zudem in sich nicht nur eine
grofle, sondern sogar weiter gewachsene Heterogenitat aufwei-
sen. ,So profitieren von den in diesem Sondergutachten unter-
suchten Reformvorschldgen in der Regel immer nur Teile der
Krankenkassen innerhalb einer Krankenkassenart, andere Tei-
le hingegen wiirden belastet (Drésler et al. 2017, 142). Dem
einzigen Argument, das die Betrachtung von Kassenarten stiit-
zen konnte, der Existenz entsprechend ausgestalteter Haf-
tungsverbtinde, trdgt der Beirat insoweit Rechnung, als er die
Auflosung dieser aus seiner Sicht nicht wettbewerbskompatib-
len Regelung empfiehlt. Dass diese Empfehlung ,kein Beitrag
zur Losung bestehender Wettbewerbsverzerrungen sei (Mey-
ers-Middendorf und Baumann 201y, 16), geht an der Sache
vorbei, denn das ist damit auch gar nicht bezweckt, sondern
vielmehr eine wettbewerbsgerechte Ausgestaltung eines Ele-
ments der GKV-Wettbewerbsordnung jenseits des RSA.
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Was die Einzelkassenebene angeht, stellt der Beirat fest,
dass eine Verringerung der Unterschiede in den Deckungs-
quoten zwischen Krankenkassen nicht per se als Verbesse-
rung der Funktionsfahigkeit der GKV-Finanzarchitektur an-
gesehen werden kann. Dass manche Kassen mit den Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds besser und andere
schlechter zurechtkommen, liegt vom Grundsatz her im We-
sen des RSA, der im Interesse des Erhalts von Wirtschaftlich-
keitsanreizen bewusst keine tatsdchlichen Ausgaben aus-
gleicht, sondern — zudem in prospektiver Ausgestaltung — am
mittleren Ausgabenrisiko der Versicherten orientiert ist, das
im Interesse fairer Wettbewerbsbedingungen fiir alle Kassen
nach einheitlichen Kriterien ermittelt wird. Dabei zeigt die
Analyse des Beirats, dass der aktuelle RSA auch auf der Kas-
senebene eine sehr hohe Zielgenauigkeit aufweist. Das wird
etwa daran deutlich, dass bei den Deckungsquoten der Einzel-
kassen kein merklicher Zusammenhang zwischen dem RSA-
Risikofaktor der Kassen und ihren Deckungsquoten erkenn-
bar ist (siehe Abbildung 1). Auch wenn die Uber- und Unter-

Quelle: Drésler et al. 2017, 75, Abbildung 4.1; Grafik: G+G Wissenschaft 2018
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TABELLE 1

Entwicklung der sLA*-bedingten rechnerischen krankenkassenindividuellen Beitragssatzeffekte

Verteilung zwischen
Krankenkassen

Rechnerische Beitragssatzeffekte durch sLA-Uber- und Unterdeckungen

Minimum -1,27%

-0,92 %

-1,03%

-0,79%

-1,22% |-0,75%

—0,85%

1. Quartil -0,04% |-0,05% |[-0,07% |[-0,07% |-0,06% |-0,13% |-0,15%
Median 0,21% 0,17% 0,15% 0,21% 0,07 % 0,02 % 0,01%
3. Quartil 0,41% 0,41% 0,42 % 0,43 % 0,29 % 0,28 % 0,33 %

Maximum 2,36%
3,64 %
0,44 %

0,45%

2,32%

gew. Abweichung

Interquartilsabstand

1,68%

1,34% 1,86 % 1,64% 2,44 %

0,41 % 0,37 % 0,46 % 0,37 % 0,36 % 0,44 %
0,45 % 0,49 % 0,50 % 0,35% 0,41 % 0,48 %

*sLA: standardisierte Leistungsausgaben

deckungen der einzelnen Kassen in rechnerische (Zusatz-)-
Beitragssatzeffekte tibertragen werden, ergibt sich keines-
wegs ein Bild, das die teilweise von interessierter Seite ver-
breiteten Alarmsignale rechtfertigen wiirde. Dabei tragt der
Beirat Einwdnden gegeniiber der begrenzten Aussagekraft
von Zusatzbeitragsspannen (die nur Extremwerte bertick-
sichtigen) insoweit Rechnung, als er auch einen Blick auf ro-
bustere VerteilungsmafSe wirft, wie etwa die Lage der Quarti-
le oder die Entwicklung des Interquartilsabstands (der Diffe-
renz zwischen dem dritten und dem ersten Quartil der
Verteilung) der rechnerischen RSA-Beitragssatzeffekte. Wie
Tabelle 1 zeigt, bewegt sich der Interquartilsabstand der rech-
nerischen Zusatzbeitrage fiir standardisierte Leistungsausga-
ben zwischen 2009 und 2015 relativ konstant um Werte zwi-
schen rund o,4 und o,5 Prozentpunkten. Auch die mit den
Versichertenzeiten gewichtete mittlere Abweichung der kas-
senindividuellen Zusatzbeitrage vom durchschnittlichen
rechnerischen Zusatzbeitrag weist in diesem Zeitraum eine
stabile Entwicklung auf (Drésler et al. zo17, 147).

Kritisch muss in diesem Kontext bewertet werden, wenn in
der Offentlichkeit durch bestimmte Formulierungen der Ein-
druck erweckt wird, dass das zentrale Charakteristikum der
Funktionsweise des RSA nicht sachgerecht sei, keine tatsach-
lichen Ausgaben, sondern mittlere Ausgabenrisiken auszuglei-
chen. Das geschieht, wenn immer wieder betont wird, dass

10

einige Kassen mehr Geld erhielten, als sie zur Deckung ihrer
Ausgaben benotigten, wihrend dies bei anderen Kassen nicht
der Fall sei. Das ist aber grundsitzlich bei jedem wie auch im-
mer ausgestalteten RSA der Fall, der sich — wie gerade ausge-
fithrt — aus guten Grinden nicht an den tatsichlichen Ausga-
ben der einzelnen Kassen orientiert. Dabei suggeriert die For-
mulierung ,benétigen®, dass es seitens der Kassen nur sehr
begrenzte Moglichkeiten gibt, ihr Ausgabengeschehen aktiv zu
beeinflussen. Um diese Behauptung zu stiitzen, sind zuletzt
sogar eigens Studien in Auftrag gegeben worden (Neumann
2016, Dietzel und Krumm 201y). Einmal abgesehen von der
Fragwiirdigkeit der dabei angewendeten Methodik — durch
aktive Leistungssteuerung haben Kassen mit ausgebautem
Leistungs- und Vertragsmanagement deutlich grofere Hand-
lungsspielraume als behauptet wird — muss es einigermafien
befremdlich erscheinen, wenn die Schlussfolgerung aus diesen
,Studien” lediglich darin besteht, mehr Geld aus dem RSA
einzufordern, und nicht etwa, den Gesetzgeber eindringlich
aufzurufen, den Kassen mehr Handlungsparameter zur wirk-
samen Ausgabensteuerung an die Hand zu geben und ihm
dazu konkrete Vorschldge zu unterbreiten. Dabei miisste aller-
dings nicht bei null begonnen werden. Die etwa vonseiten der
Ersatzkassen als Beleg fir vermeintliche Wettbewerbsverzer-
rungen genannten Uberdeckungen im AOK-System von
59 Euro je Versicherten im Jahr 2016 — wohlgemerkt im ganzen
Jahr, pro Monat also von knapp fiinf Euro — bei gleichzeitigen
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Quelle: Drésler et al. 2017, 147, Tabelle 5.5; Grafik: G+G Wissenschaft 2018



Unterdeckungen der Ersatzkassen von 35 Euro je Versicherten,
also von weniger als drei Euro pro Monat (Meyers-Middendorf
und Baumann 2017, 14), liegen von der Groflenordnung her in
einem gewiss schon heute steuerbaren Bereich.

Damit sind wir unmittelbar bei einem Punkt angelangt, der
fiir die ordnungspolitische Einordnung von RSA und Kassen-
wettbewerb zentrale Bedeutung hat, in der aktuellen Debatte
aber kaum noch vorkommt. Der Beirat weist in seinem Gut-
achten darauf hin, dass nicht nur der RSA in funktionaler
Hinsicht zu beurteilen ist, naimlich im Hinblick auf die Neu-
tralisierung unterschiedlicher Risiken der Versicherten, son-
dern dass auch der damit ein gutes Stiick weit geordnete Kas-
senwettbewerb kein Selbstzweck ist. Der Wettbewerb der
Krankenkassen habe namlich die Funktion, die Gesundheit
der Versicherten beziehungsweise ihre Gesundheitsversor-
gung zu verbessern, also das zu leisten, was gemeinhin als
Verbesserung von Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und Préiferenz-
orientierung der Gesundheitsversorgung bezeichnet wird.
Damit soll der Wettbewerb letztlich nicht etwa den Kassen
(oder gar Kassenarten) nutzen, sondern den Versicherten und
Patienten. Deren Interessen kommen bei dem anhaltenden
Lamento um vermeintlich nicht hinreichend faire Wettbe-
werbsbedingungen allerdings so gut wie gar nicht vor. Da war
die GKV vor vielen Jahren schon einmal deutlich weiter, wenn
man etwa an das bereits 1994 verabschiedete Grundsatzpapier
der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Kranken-
kassen ,Solidarische Wettbewerbsordnung als Grundlage fiir
eine zukunftsorientierte gesetzliche Krankenversicherung®
denkt (siehe dazu Jacobs und Rebscher 2014).

Defizite bei dem mittlerweile zunehmend verbreiteten
Wettbewerbsverstdndnis werden schliefSlich auch im Kontext
eines weiteren Aspekts deutlich, der im ersten Sondergutach-
ten des Wissenschaftlichen Beirats behandelt wird: der Frage
der Marktkonzentration. Gegen zunehmende Marktkonzen-
tration als Folge freier Kassenwahlentscheidungen der GKV-
Mitglieder ist zundchst tiberhaupt nichts einzuwenden. Es
darf allerdings keinen Missbrauch von marktbeherrschenden
Positionen geben. Das heifdt, Kassen mit einem groflen Markt-
anteil miissen zum Beispiel bei ihrem Vertragshandeln — etwa
bei Selektivvertragen — strengere Kriterien akzeptieren als
kleine Kassen. Die blof3e Existenz einer moglichst grofSen Zahl
an wahlbaren Alternativen garantiert jedoch noch keineswegs
einen substanziellen Wettbewerb im Interesse der Versicher-
ten und Patienten, denn dazu sind weitere Voraussetzungen
erforderlich. Insbesondere gilt dies fiir solche Kassen, die von
sich selbst behaupten, auf das Leistungs- und Ausgabenge-
schehen ihrer Versicherten praktisch kaum Einfluss zu haben,
und sich dariiber hinaus auch nicht erkennbar mit Ideen her-
vortun, wie sich das sptrbar dndern konnte. Hier muss die
Frage nach dem Beitrag dieser Kassen fir einen substanziellen
versorgungsorientierten Krankenkassenwettbewerb schon
erlaubt sein.

ANALYSE

Als vorlaufiges Fazit der bisherigen Ausfithrungen zu RSA
und Kassenwettbewerb auf der Grundlage der ordnungspoli-
tischen Positionen des Wissenschaftlichen Beirats in seinem
ersten Sondergutachten bleibt festzuhalten, dass die aktuelle
Reformdebatte zu méglichen Modifikationen des RSA deut-
lich zu kurz springt. Letztlich geht es um die Frage nach Sinn
und Zweck von funktionalem Kassenwettbewerb in der GKV.
Insoweit ist dem Beiratsmitglied Volker Ulrich zuzustimmen,
dass ,die Politik sich deutlicher als bisher zu der Grundsatz-
frage nach dem Sinn des Wettbewerbs zwischen Krankenkas-
sen und seiner Zukunft in der GKV positionieren sollte*
(Ulrich 2018, 2). Es geniigt jedenfalls auf Dauer nicht, wenn
den Kassen und ihren potenziellen Selektivvertragspartnern
auf der Seite der Anbieter von Versorgungsleistungen in je-
dem Koalitionsvertrag aufs Neue erweiterte Vertragsspielrau-
me in Aussicht gestellt werden — wie seit 2005 regelmafiig
geschehen —, ehe danach in den folgenden vier Jahren sub-
stanziell praktisch nichts geschieht. Dass sich die Politik in
dieser Frage positionieren sollte, heifdt natiirlich nicht, dass
seitens der Kassen und ihrer Verbande keine Konzeptvor-
schlage dafiir unterbreitet werden konnen. Das sollte schon
im eigenen Interesse geschehen, denn wenn es letztlich gar
keinen substanziellen versorgungsorientierten Kassenwett-
bewerb geben soll, sondern weiterhin das Primat zentraler
Plan- und Kollektivwirtschaft — selbst bei der Férderung von
Versorgungsinnovationen, also einer ansonsten klassischen
Wettbewerbsaufgabe (Cassel und Jacobs zo15) —, ist nicht nur
ein komplexer, weil anreizkompatibel ausgestalteter RSA ob-
solet, sondern letztlich auch ein pluralistisches Krankenkas-
sensystem.

3 Sondergutachten II: Umgang mit
Regionaldimensionen

Die Frage nach der Zukunft der wettbewerblichen Versor-
gungssteuerung und Patientenorientierung in einem funkti-
onalen Krankenkassenwettbewerb ist auch fiir den Themen-
kontext von Bedeutung, mit dem sich der Wissenschaftliche
Beirat in seinem zweiten Sondergutachten befasst, das Ende
April 2018 vorgelegt werden soll. Der konkrete Hintergrund
dieser Untersuchung liegt zunachst darin, dass in Deutsch-
land teilweise deutliche Unterschiede in den regionalen Ge-
sundheitsausgaben bestehen, etwa auf der Ebene von Kreisen
und kreisfreien Stadten. Dieser Befund ist in der wachsenden
Literatur zu dieser Thematik mittlerweile gut dokumentiert
(siehe etwa Gopffarth et al. 2016 sowie den Beitrag von Hans-
Dieter Nolting in diesem Heft). Der Grofiteil dieser Unter-
schiede ist auf unterschiedliche Strukturen der Bevélkerung
in Bezug auf Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand zu-
rickzufiithren — also genau auf diejenigen Faktoren, die im
RSA bei der Ermittlung der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds berticksichtigt werden. Dabei hat der 2009 erfolgte
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,Schritt von einem soziodemographischen zum morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleich die regionalen Variatio-
nen in der GKV zu einem erheblichen Teil erklart (Gopffarth
2011, 24), insbesondere seitdem die Ermittlung der Ausgaben-
daten im RSA auf Basis einer Vollerhebung erfolgt (Gopffarth
2013, 31). Insoweit besteht Grund zu der Erwartung, dass eine
Vervollstandigung des Krankheitsspektrums im RSA bezie-
hungsweise eine weitere Differenzierung der Krankheitszu-
schldge nach dem Schweregrad den Erklarungsgrad regionaler
Ausgabendifferenzen noch weiter erhohen kann.

Fiir die verbleibenden Ursachen fiir regionale Ausgaben-
unterschiede gibt es eine Vielzahl angebots- und nachfra-
geseitiger Bestimmungsgriinde - zu einer Ubersicht entspre-
chender Determinanten siehe Tabelle 2 —, deren Einfluss im
Einzelnen bislang aber nur zum Teil empirisch belegt ist. Das
gilt insbesondere auch fiir die angebotsseitigen Faktoren,
deren Berticksichtigung im RSA zuletzt mehrfach gefordert
worden ist. So fordert der Verband der Ersatzkassen mittler-
weile nicht mehr allgemein die Einfithrung eines Regional-
faktors im RSA, sondern eine ,Versorgungsstrukturkompo-
nente“. Dies wird damit begriindet, dass in Ballungszentren
eine grofere Versorgungsdichte herrsche und es dort ein
ausdifferenzierteres fachirztliches und heilberufliches An-
gebot gebe sowie hochspezialisierte Kliniken und Kranken-
hduser. In der Folge seien die Ausgaben je Versicherten in
stadtischen Verdichtungsraumen deutlich héher als auf dem
Land, wovon insbesondere Krankenkassen mit begrenzter
regionaler Ausstrahlung und einem Versichertenstamm in
landlichen Gebieten profitierten, wiahrend Krankenkassen
mit vielen Versicherten in den Stadten, die iiberdurchschnitt-
lich hohe Ausgaben verursachten, benachteiligt wiirden
(vdek 2017, 11). Von moglicherweise ebenfalls ausgleichsre-
levanten nachfrageseitigen Einflussfaktoren auf regionale
Ausgabenunterschiede ist hier gar nicht mehr die Rede.

Der Einfluss angebotsseitiger Einflussfaktoren auf das re-
gionale Ausgabenniveau ist allerdings keineswegs so eindeu-
tig. ,Generell ist zu konstatieren, dass die bisher publizierten
Analysen zu den Ursachen regionaler Variationen bei medi-
zinischen Versorgungsleistungen zwar einige Hinweise auf
die Relevanz von Faktoren der Angebotsstruktur erbracht
haben, dass die vermuteten wichtigsten Treiber von regiona-
ler Variation jedoch bisher empirisch kaum direkt unter-
sucht werden konnten“ (Nolting zo15, 19). Einer neuen Un-
tersuchung von Martin Salm und Ansgar Wiibker zufolge,
die die Inanspruchnahme ambulant-drztlicher Leistungen
von Versicherten untersucht haben, die von lidndlichen in
stadtische Regionen beziehungsweise in umgekehrter Rich-
tung umgezogen sind, konnen regionale Unterschiede sogar
ganz iiberwiegend patientenseitig erklart werden, denn die
Inanspruchnahme der Versicherten verdndert sich nach ei-
nem Umzug in eine angebotsstrukturell ganz anders ausge-
stattete Region praktisch iiberhaupt nicht (Salm und Wiibker

2017, 6). Man darf gespannt sein, zu welchen empirischen
Ergebnissen der Wissenschaftliche Beirat in seinem zweiten
Sondergutachten kommt.

Nun geht es bei der aktuellen Diskussion im Kontext des
RSA aber gar nicht allein um die offensichtlich bereits fir
sich betrachtet sehr schwierig zu beantwortende Frage, wel-
che Einflussfaktoren regionale Ausgabenunterschiede be-
stimmen, sondern darum, wie mit Wettbewerbsproblemen
umgegangen werden soll, die aus regionalen Ausgabenunter-
schieden resultieren. Die Ursache fiir regionale Wettbewerbs-
verzerrungen, die zu unerwiinschter regionaler Risikoselek-
tion fithren kénnen (Bauhoff 2012; Jacobs et al. 2012, 4f),
liegt ja nicht etwa in der Existenz regionaler Ausgabenunter-
schiede beziehungsweise regionaler Uber- oder Unterdeckun-
gen infolge der auf der Grundlage bundesdurchschnittlicher
Ausgaben ermittelten Zuweisungen (so etwa falschlich Mey-
ers-Middendorf und Baumann 2017, 17). Das Wettbewerbs-
problem beseht vielmehr darin, dass die Krankenkassen we-
gen unterschiedlich abgegrenzter Tatigkeitsgebiete sowie der
gesetzlichen Verpflichtung, fir ihr gesamtes Tatigkeitgebiet
einen einheitlichen Zusatzbeitrag zu kalkulieren, von derar-
tigen Ausgabendifferenzen unterschiedlich betroffen sind.
Insoweit liegt das Wettbewerbsproblem in der Parallelitit
regionaler und tiberregionaler Kassen und besteht auch nicht
zwischen, sondern allein innerhalb von Regionen, in denen
— je nach dem dortigen Ausgabenniveau im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt — mal regional und mal tiberregional
agierende Kassen Wettbewerbsvor- oder -nachteile haben. So
profitieren in einer besonders ausgabengiinstigen Region
Krankenkassen mit einem regionalen Schwerpunkt in dieser
Region, wahrend in vergleichsweise ausgabenintensiven Re-
gionen diejenigen Kassen einen Wettbewerbsvorteil haben,
die eine tiberregionale Mischkalkulation bei der Festlegung
ihres Zusatzbeitrags vornehmen.

Der Beirat betrachtet in seinem ersten Sondergutachten,
das eine erste, rein qualitative Auseinandersetzung mit der
,Regionalproblematik“ enthilt, zwei unterschiedliche Lo-
sungsansatze zur Reduktion regional bedingter Wettbe-
werbsverzerrungen: einerseits die Einfiihrung einer Regio-
nalkomponente im RSA, durch die die bislang einheitlich auf
bundesdurchschnittlichem Ausgabenniveau ermittelten
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds dem jeweiligen
regionalen Ausgabenniveau am Wohnort der Versicherten
angepasst werden, und andererseits die — obligatorische oder
optionale — regionale Differenzierung bei der (Zusatz-)-
Beitragskalkulation aller Krankenkassen.

Grundsitzlich halt der Beirat beide Losungsansitze fir
geeignet, addquat mit der bestehenden Wettbewerbsproble-
matik infolge unterschiedlicher regionaler Ausgabenniveaus
bei unterschiedlich abgegrenzten Tatigkeits- und Zusatzbei-
tragsgebieten der Kassen umzugehen, also regional bedingte
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TABELLE 2
Determinanten regionaler Ausgabenunterschiede

Nachfrageseitige Faktoren | Angebotsseitige Faktoren

Im Morbi-RSA nicht beriicksichtigte Krankheiten

Haus- und Facharztdichte, d. h. niedergelassene Arzte
insgesamt, davon Hausarzte, Internisten und Gebiets-
bzw. Fachdrzte insgesamt je 100.000 Einwohner

Haushaltseinkommen und Vermdégen der Versicherten

Krankenhaus- und Pflegebetten je 10.000 Einwohner

Pflicht- oder freiwillig Versicherte

Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten sowie
Krankenhausern

Soziale Schicht, Beruf und Bildung, zum Beispiel
Schulabganger mit und ohne Abschluss sowie
Versicherte mit Hochschulreife

Angebotsverhalten der Leistungserbringer in
Verbindung mit dem Wettbewerb in den einzelnen
Leistungsbereichen

Arbeitslosenquote, Anzahl der Transferempfanger und
der Zuzahlungsbefreiten

Kodierverhalten der niedergelassenen Arzte

Erwerbs- und Dienstleistungsquote

Branche und Betriebsgrole

Okologische bzw. Wohnumweltbedingungen,
zum Beispiel Wohnflache oder Mehrfamilienhduser

Familienstand und Haushaltsgr6Re, insbesondere
Alleinstehende und Einpersonenhaushalte

Bevdlkerungsdichte

Zahl der Pflegebediirftigen

Wanderungsbewegungen

Anteil der Migranten mit abweichendem
Nachfrageverhalten

Wettbewerbsverzerrungen sowie Anreize zu regionaler Risi-
koselektion abzubauen. Diese Einschitzung gilt unbeschadet
vieler noch zu kldrender Fragen beztiglich der konkreten Aus-
gestaltung der beiden Ansétze, zu denen jeweils nicht zuletzt
die Frage nach der zweckmafiigen Regionsabgrenzung zahlt.
Immerhin scheint diesbeziiglich auf Expertenebene weitge-
hende Ubereinstimmung dariiber zu herrschen, dass die Lin-
derebene insbesondere im Hinblick auf die betrachtliche
Heterogenitat innerhalb grofer Flachenldnder in funktiona-
ler Sicht eher ungeeignet ist.

Wenn beide Losungsansitze vom Grundsatz her als geeig-
net angesehen werden, die wettbewerbspolitischen Zielset-
zungen zu erreichen, konnen vielleicht weitere Beurteilungs-
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kriterien dabei helfen, die Frage zu beantworten, welchem
Losungsansatz letztlich der Vorzug gegeben werden sollte.
Das kann wie im ersten Sondergutachten des Wissenschaftli-
chen Beirats auch hier natiirlich nur auf rein qualitativer Ba-
sis versucht werden. Eine Orientierung dafiir konnte ein Gut-
achten geben, das der damals noch so bezeichnete Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktionim Gesundheitswesen
bereits 1995 vorgelegt hat. Parallel zur Einfithrung von freier
Krankenkassenwahl (1996) und Risikostrukturausgleich
(1994/95) und der damit vollzogenen Weichenstellung zu-
gunsten einer dezidiert wettbewerblichen Ausgestaltung der
GKV hatte sich der Sachverstindigenrat — dem damals unter
anderem die Gesundheitsokonomen Klaus-Dirk Henke (Vor-
sitz), Gunter Neubauer und Eberhard Wille angehorten — sei-
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nerzeit zur Vervollstaindigung der GKV-Wettbewerbsordnung
unter anderem fiir regionale Beitragssatze aller Krankenkassen
in einheitlich abgegrenzten Beitragsregionen ausgesprochen
und daftir wettbewerbs-, allokations- und verteilungspolitische
Griinde genannt (SVR-KAIG 1995, Ziff. 368). Der Wissenschaft-
liche Beirat wiirde zu kurz springen, wenn er allein die Wett-
bewerbswirkungen der von ihm betrachteten Losungsansatze
untersucht und nicht zugleich auch — wie damals der Sachver-
standigenrat — Allokations- und Verteilungswirkungen in seine
Uberlegungen mit einbezieht.

Natiirlich darf der RSA nicht iiberfrachtet werden, und es ist
ganz gewiss nicht seine Aufgabe, einen unmittelbaren Beitrag
zu mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu
leisten — wie sollte das auch gehen? Aber gerade weil der RSA
— wie gesehen — einen gleich in zweifacher Hinsicht abgeleite-
ten Charakter hat, ndmlich im Hinblick auf faire Chancen im
Kassenwettbewerb, der seinerseits selbst funktionalen Charak-
ter im Hinblick auf eine bessere Gesundheitsversorgung hat,
darf die Ausgestaltung des RSA das tibergeordnete Alloka-
tionsziel einer qualitativ und wirtschaftlich besseren Gesund-
heitsversorgung zumindest ganz sicher nicht gefadhrden. Und
auch wenn der Beirat zu Recht feststellt, dass das Prinzip der
Beitragsgerechtigkeit bei freier Krankenkassenwahl an Bedeu-
tung verliert, kommt dieser Beurteilungsdimension bei den
beiden alternativen Ansatzen zur Losung der Regionalproble-
matik sehr wohl unmittelbare Bedeutung zu.

Aus der Sicht des Mitglieds einer Regionalkasse in einer aus-
gabengiinstigen Region wiirde die Einfiihrung einer Regional-
komponente im RSA ceteris paribus zu einem hoheren Zusatz-
beitrag fithren und spiegelbildlich umgekehrt — mit der Folge
einer Angleichung der regionalen Zusatzbeitragsniveaus. Wenn
das Kriterium fir die Berticksichtigung regionaler Ausgabende-
terminanten im RSA deren Exogenitit ist, also die Nicht-Beein-
flussbarkeit durch die Krankenkassen, kime der hohere Zusatz-
beitrag dadurch zustande, dass entweder eine besonders hoch-
wertige und deshalb vergleichsweise teure Versorgungsstruktur
in einer anderen Region mitfinanziert werden muss, von der das
Mitglied selbst gar nicht unmittelbar profitiert, oder dass dort
bestehende Ineffizienzen, etwa Uberkapazititen, mitfinanziert
werden miissen. Mit diesen beiden denkbaren Fllen hat sich
schon 2005 das Bundesverfassungsgericht befasst. Es ist dabei
zu dem Schluss gekommen, dass in beiden Fllen Beitragsunter-
schiede —also das Gegenteil einer Angleichung —jeweils sehr gut
begriindet wéren (BVerfG 2005, Ziff. 206 f)).

Bedeutsam sind aber vor allem die allokationspolitischen
Folgen einer Regionalkomponente im RSA. Sie wird von ihren
Befiirwortern wettbewerbspolitisch fiir erforderlich gehalten,
wenn es sich dabei um die Berticksichtigung von Determinan-
ten des regionalen Ausgabenniveaus handelt, die auflerhalb
des Einflussbereichs der miteinander konkurrierenden Kran-
kenkassen liegen. Bei der Umsetzung stellt sich damit aller-

dings eine zweifache Aufgabe: Zundchst muss das Ausmafd
eines bestimmten Einflussfaktors auf das regionale Ausgaben-
niveau empirisch festgestellt werden, was — wie bereits gese-
hen — angesichts des aktuellen Forschungsstands zu dieser
Thematik keineswegs einfach ist, und dann muss geprift und
entschieden werden, ob es hierauf tatsichlich keine Einfluss-
moglichkeit der Kassen gibt. Denn wire dies der Fall, wiirden
durch die Regionalkomponente ja gerade erwiinschte Hand-
lungsanreize im wettbewerblichen Kassenhandeln beeintrach-
tigt. Die Feststellung der Exogenitit der identifizierten Ein-
flussfaktoren muss zudem regelméafig angepasst werden, denn
die Einflussmoglichkeiten der Kassen zur Gestaltung der Ver-
sorgungsstrukturen befinden sich im steten Wandel. Faktisch
ist das schon heute der Fall — Stichworte hierzu lauten etwa:
kassenindividuelle Qualitatsvertrage im Krankenhaus, erleich-
terte Selektivvertragsoptionen, gegebenenfalls durch Ergebnis-
se des Innovationsfonds erdffnete neue Gestaltungsperspek-
tiven — und konzeptionell ohnehin, denn das ganze System-
konstrukt von versorgungsorientiertem Kassenwettbewerb,
fir den der RSA unverzerrte Handlungsanreize setzen soll,
ergibt letztlich Giberhaupt nur Sinn, wenn die Kassen deutlich
mehr entsprechende Handlungsfreirdume erhalten. Auch hier-
auf wurde bereits im vorangehenden Abschnitt hingewiesen.

Aber selbst wenn es auf absehbare Zeit keinen forcierten
Vertragswettbewerb geben sollte, weil die Politik weiterhin
von der steuerungspolitischen Uberlegenheit zentraler Plan-
und Kollektivwirtschaft im Vergleich zu mehr dezentraler
Wettbewerbssteuerung tiberzeugt ist, bestiinde die Gefahr,
dass die aus Wettbewerbsgriinden — wenngleich in Bezug auf
einen versorgungspolitisch dann auch kiinftig weithin dys-
funktionalen Kassenwettbewerb (,alles exogen*) — eingefiihr-
te Regionalkomponente zu einer Verfestigung des Status quo
der Versorgungsstrukturen mit allen ihren Uber-, Unter- und
Fehlversorgungen fiihrte beziehungsweise diesbeztiglich so-
gar falsche Anreize setzte. Denn ausgabenrelevante regionale
Versorgungsstrukturen mogen zwar in einer Status-quo-Be-
trachtung fiir die konkurrierenden Krankenkassen kaum oder
gar nicht beeinflussbar sein — sie sind es aber keineswegs fiir
andere Gestaltungsakteure, zum Beispiel fiir die Lander in
ihrer Funktion als Krankenhausplaner. Durch die Einfithrung
einer Regionalkomponente im RSA wiirde jedoch auch auf sie
der Druck gemindert, die Krankenhauslandschaft in ihrer Zu-
standigkeit so weiterzuentwickeln, dass die Voraussetzungen
fur ein Hochstmafd an Qualitit und Wirtschaftlichkeit erfillt
werden. Wohl eher rhetorisch gefragt: Ware das nicht ein zu
hoher Preis fiir moglicherweise etwas weniger verzerrte Be-
dingungen eines im Kern zumindest versorgungspolitisch
nach wie vor weithin funktionslosen Kassenwettbewerbs?

Diese Probleme stellen sich bei dem zweiten Losungsansatz
zum Umgang mit der Regionalproblematik, der Erhebung re-
gional differenzierter Zusatzbeitrdge, nicht. Warum sollen in
Bezug auf den Einfluss regional wirksamer Ausgabendetermi-
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nanten auflerhalb des Einflussbereichs der Krankenkassen ri-
sikodquivalente Beitrage simuliert werden, wenn sie ohne ei-
nen solchen Umweg unmittelbar erhoben werden kénnen?
Die solidarische Finanzierung der GKV verbietet Risikodqui-
valenz in Bezug auf Alter, Geschlecht und Gesundheitszu-
stand der Versicherten als mafigebliche Determinanten des
Ausgabengeschehens. Regionale Beitragsdquivalenz ist aber
keineswegs verboten, wie das bereits zitierte RSA-Urteil des
Bundesverfassungsgerichts von 2005 unterstreicht.

Es sind im Wesentlichen zwei Begriindungszusammen-
hinge, die gegen diesen Vorschlag angefiihrt werden: Fragen
der Umlandversorgung und Fragen der Praktikabilitat. Beide
sollen hier zumindest kurz adressiert werden. Dem Argu-
ment, dass in Ballungszentren auch Angebote zur Versorgung
der Umlandbevoélkerung vorgehalten werden, kann sachge-
recht nur durch geeignete Vergiitungsregelungen fiir Leistun-
gen der Umlandversorgung Rechnung getragen werden. Von
einer pauschalen ,iberregionalen Mischfinanzierung” ist im
Interesse der Vermeidung von Uberkapazititen dagegen
dringend abzuraten. Zudem darf auch nicht tibersehen wer-
den, dass bestimmte Effizienzpotenziale der integrierten oder
auch spezialisierten Gesundheitsversorgung tiberhaupt nur
in Ballungszentren bestehen, selbst wenn sie derzeit ange-
sichts der Dominanz sektoraler Plan- und Kollektivwirt-
schaftsstrukturen in viel zu geringem Ausmaf realisiert wer-
den konnen. Es ist keineswegs ein Naturgesetz, dass die Ver-
sorgung in Grofistadten, einschlieflich ihrer Umlandversor-
gungsfunktion, zwingend mehr kosten muss als in weniger
dicht besiedelten Regionen. Vielleicht ist die Freie Hansestadt
Bremen dafiir ja ein Beispiel. Zumindest wire es eine ndhere
Analyse wert, warum es hier — mit der AOK Bremen/Bremer-
haven und der Handelskrankenkasse (hkk) — gleich zwei gro-
Ren Krankenkassen mit regionalem Schwerpunkt offenkun-
dig gelingt, was angeblich doch gar nicht moglich ist, namlich
in einer Grofistadt mit Umlandfunktion im Wettbewerb ge-
geniiber bundesweiten Kassen zu bestehen.

Was die Praktikabilitdt des Vorschlags regional differen-
zierter Zusatzbeitrage aller Kassen angeht, besteht ein wenig
der Eindruck, dass hier ein Popanz aufgebaut wird. Das gilt
auch fir den Prisidenten des BVA, Frank Plate, der den Vor-
schlag bereits ,auf jeden Fall kategorisch“ abgelehnt und da-
bei auf einen unverhdltnisméfliigen Priif- und Umsetzungs-
aufwand verwiesen hat (gid 2018, 14). Dabei gilt beziiglich
dieser Einschdtzung — wie immer in derartigen Fallen —, dass
der erforderliche Aufwand naturgemif$ entscheidend von der
konkreten Ausgestaltung abhdngt. Immerhin gibt es zwei
praktische Anwendungsbeispiele fiir vergleichbare Konstel-
lationen: zum einen die fir 413 Zulassungsbezirke ermittel-
ten Tarifklassen in der deutschen Kfz-Versicherung und zum
anderen das Krankenversicherungssystem der Schweiz, das
regional differenzierte Pramien der Krankenversicherungen
nicht nur auf der Ebene der 26 Kantone kennt, sondern auch
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innerhalb der Kantone bis zu drei Differenzierungen erlaubt,
also maximal 26 x 3 = 78 unterschiedliche Regionalbeitrige
in jeder Krankenversicherung, die schweizweit tatig ist.

In der Kfz-Versicherung gibt der Gesamtverband der Deut-
schen Versicherungswirtschaft (GDV) Informationen zu den
Regionalklassen jahrlich auf der Basis von Branchendaten zur
Schadenbilanz einer Region heraus, und zwar in Gestalt von
Indexwerten. Versicherer konnen diese Informationen fiir ihre
Tarifkalkulation nutzen. Diese Praxis beantwortet zugleich die
Frage, wie eigentlich Versicherungen kalkulieren, die in einer
Region nur wenige Versicherungsnehmer haben: Sie tiberneh-
men die Branchenwerte. Ein besonders aufwendiger Prafauf-
wand wiare bei einem analogen Verfahren auch in der GKV
nicht zu erwarten. Etwas anders wiirde sich die Situation dar-
stellen, wenn Versicherungen von den Branchenwerten abwei-
chen, zum Beispiel weil sie in einer bestimmen Region ein
besonders erfolgreiches Ausgabenmanagement betrieben ha-
ben. Dies vergleichsweise einfach nachzuweisen, erscheint im
digitalen Zeitalter aber auch nicht undenkbar, und komplette
Haushalte miissten deshalb auch kaum fiir jede Beitragsregion
aufgestellt werden, sondern lediglich eine differenzierte Dar-
stellung bestimmter Posten bei den Leistungsausgaben, die im
Ergebnis fiir einzelne Regionen zu einem etwas héheren oder
niedrigeren Indexwert gegeniiber den branchenweiten Refe-
renzwerten fiithrt. Vielleicht ldsst sich der Beirat — am besten in
einer gemeinsamen Sitzung mit seinem Hausherrn im BVA -
das einmal praktisch erldutern oder macht eine Studienreise in
die Schweiz. Jedenfalls erscheint es etwas voreilig, schon im
Vorfeld die vermeintliche Undurchfithrbarkeit zu beschwéren.
Viele Unternehmen haben stindig Zigtausende von unter-
schiedlichen Preisen zu kalkulieren und anzupassen — das wiir-
de gewiss auch die GKV in einem vergleichsweise tiberschau-
baren Ausmaf} von Differenzierung schaffen, zumal eine we-
sentliche Nebenbedingung erhalten bleibt: Die Kassen diirfen
keine roten Zahlen schreiben und tun im ureigenen Interesse
gut daran, sich an diese Vorschrift zu halten.

Vielleicht ist der Hinweis auf den unverhaltnismafig gro-
en Aufwand aber auch nur vorgeschoben — nicht unbedingt
vom gerade zitierten BVA-Chef, sondern generell —, und es
verbergen sich dahinter in Wirklichkeit andere Vorbehalte.
Das wire durchaus verstindlich und selbstverstiandlich abso-
lut legitim. So diirfte es insbesondere in der Politik insoweit
Bedenken gegen regional differenzierte Zusatzbeitrige ge-
ben, weil damit Unterschiede sichtbar wiirden. Zwar wiren
diese Unterschiede nur Ausdruck von realen Unterschieden
in der Versorgung, aber sollen die wirklich transparent wer-
den? Schliefllich wird auch Solidaritit oft mit Gleichheit ver-
wechselt, und eine differenzierte Sicht, wie sie oben vom
Bundesverfassungsgericht zitiert wurde, nach der gerade
Beitragsunterschiede — also das Gegenteil von Gleichheit —
im Fall realer Versorgungsunterschiede als gerecht einge-
schatzt wurden, durfte bei manchen Politikern moglicher-
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weise nicht viel Zustimmung finden. Unterschiede miissten
namlich auch erklart und gegebenenfalls verantwortet wer-
den - das wire dann in der Tat sehr viel aufwendiger, als
weiterhin die Illusion von Gleichheit beziehungsweise
Gleichwertigkeit zu ndhren, wonach die Versicherten in ei-
nem der besten Gesundheitssysteme der Welt nicht nur fl4-
chendeckend einen Anspruch auf hohe Versorgungsqualitat
haben, sondern diesen auch erfiillt bekommen. Hier konn-
ten regionale Beitragsunterschiede in der Tat nur stoéren.

Statt eines Fazits zu dieser Thematik: Auch das zweite
Sondergutachten wird — wie schon sein Vorganger — mit
grof8er Spannung erwartet. Und in diesem Fall wird die Ent-
tdauschung bei etlichen institutionellen Akteuren voraus-
sichtlich ebenfalls nicht gering ausfallen — allein schon, weil
auch in dieser Frage viele unrealistische Erwartungen kursie-
ren. Dabei wiirde ein Blick in die Literatur gentigen, etwa in
die Ausfithrungen von Dirk Gopffarth, der als Ergebnis sei-
ner damaligen Analysen zur Einbindung von Regionalfakto-
ren in den RSA zu dem Ergebnis kam, dass die Zielgenauig-
keit des RSA dadurch allenfalls minimal verbessert wiirde
und sowohl Uber- als auch Unterdeckungen auf Kreisebene
als auch die Spanne der Deckungsquoten bestehen blieben
(Gopffarth 2013, 34). Das mag bei anderen vom Beirat unter-
suchten Modellen moglicherweise etwas anders sein, aber
grundlegend anders? Die Zeit fiir realistisches Erwartungs-
management scheint gekommen zu sein.

4 Ausblick

Bei der Weiterentwicklung des RSA beziehungsweise weiterer
Elemente der GKV-Wettbewerbsordnung geht es nicht darum,
ein optimales Konzept zu finden und umzusetzen, denn so et-
was gibt es nicht. Stattdessen geht es um Schritte zur Verbes-
serung des Status quo in Bezug auf die Verminderung von
noch bestehenden Wettbewerbsverzerrungen und Selektions-
anreizen. Was den RSA angeht, kann dabei auf einem bereits
sehr guten Modell aufgebaut werden.

So bedeutsam die wettbewerbspolitische Sicht bei entspre-
chenden Reformen ist, so wenig darf sie verabsolutiert werden.
Das gilt — wie gesehen — insbesondere fiir mégliche Erweite-
rungen von RSA beziehungsweise Wettbewerbsordnung im
Hinblick auf Regionaldimensionen, bei denen vor allem die
allokationspolitischen Folgewirkungen beachtet werden miis-
sen. Schlieflich ist ja auch der Kassenwettbewerb, wie vom
Beirat noch einmal zu Recht in Erinnerung gerufen, kein
Selbstzweck, sondern soll der Verbesserung der Gesundheits-
versorgung dienen, die somit gewissermaf$en tiber allem steht.

Der Wissenschaftliche Beirat hat noch einmal deutlich
gemacht, dass der RSA funktionaler Bestandteil des Kon-
zepts der Solidarischen Wettbewerbsordnung ist, in dem
der Kassenwettbewerb, aber auch — vermittelt tiber ausge-
bauten Vertragswettbewerb auf dem Leistungsmarkt — der
Wettbewerb unter den Anbietern von Versorgungsleistun-
gen zentrale Bausteine sind (Cassel und Wasem 2014). Die-
ses Konzept, das in der internationalen Gesundheitsokono-
mie unter ,Managed Competition“ (Enthoven 1993) firmiert,
markiert den Entwicklungspfad fiir die zukunftsweisende
Weiterentwicklung der GKV. Deshalb sollte die Pfadabhén-
gigkeit der Empfehlungen des Beirats zur Weiterentwick-
lung des RSA auch nicht etwa beklagt werden (BKK 2017),
sondern dieser Pfad sollte vielmehr revitalisiert und forciert
eingeschlagen werden.

Zu dieser Entwicklung gehort es allerdings auch, bei den
konkurrierenden Kassen die Voraussetzungen fiir Hand-
lungs- beziehungsweise Managementfiahigkeit weiter zu
verbessern. Hier bestehen heute teilweise gravierende Un-
terschiede. Das spiegelt sich zum Teil auch im Niveau der
offentlichen Auseinandersetzung, in der etwa auf Unter-
schiede bei den Verwaltungsausgaben verwiesen wird, ohne
dabei zu beachten, dass funktionsfihiges Kassenmanage-
ment mit hoch qualifizierten Beschiftigten nicht zum Null-
tarif zu haben ist, ein hieraus resultierendes Mehr im Fiinf-
Prozent-Bereich der Verwaltungsausgaben aber leicht durch
ein Weniger im 95-Prozent-Bereich der Leistungsausgaben
(iber-)kompensiert werden kann. Nattrlich funktioniert
diese Rechnung nur bei hinreichend groflen Kassen mit
ausreichend vielen Versicherten.

Damit sind wir schliefSlich bei der Zielgruppe, die von
einem substanziell versorgungsorientierten Kassenwettbe-
werb profitieren soll, ohne den der RSA letztlich gar keinen
Sinn ergibt: Das sind die Versicherten und Patienten, von
deren Interessen in der aktuellen Debatte viel zu wenig die
Rede ist. Gezielte Verbesserungen der Versorgung — etwa
beim Krankenhaus-Entlassmanagement, bei der Medika-
tion von Multimorbiden, bei der 4rztlichen Versorgung von
Pflegebediirftigen, bei patientenfreundlichen Offnungszei-
ten von Arztpraxen einschliefllich der Vergabe von Fach-
arztterminen und vielen weiteren ,Innovationen“ (die ei-
gentlich langst Selbstverstidndlichkeiten sein sollten) — ge-
horen vor Ort in das vertragswettbewerbliche Handeln von
Krankenkassen und Leistungsanbietern, zumindest was die
konkrete Ausgestaltung und Umsetzung angeht. Es wére zu
winschen, dass die RSA-Debatte im Ergebnis dazu fiihrt,
diese Perspektiven eines funktionalen Kassenwettbewerbs
kiinftig wieder starker auf die gesundheitspolitische Agen-
da zu ricken.
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