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Was wissen wir uber die regionale
Variation der Gesundheitsausgaben?

Und was bedeutet das fur den Risikostrukturausgleich?

DIRK GOPFFARTH

Seit liber 40 Jahre werden international regionale

Variationen untersucht. In Deutschland steht dieser
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Forschungszweig noch am Anfang. Ein wichtiger
Zugang zur Untersuchung ist die Regionalisierung
des sektoriibergreifenden Datensatzes aus

dem Risikostrukturausgleich. Der vorliegende

Beitrag zeigt, dass regionale Variationen in den
Ausgaben echt sind und nicht vollstédndig durch
Morbiditatsunterschiede erklart werden konnen.
Es wird untersucht, ob siedlungsstrukturelle
Unterschiede oder Landerzugehorigkeit diese
Unterschiede erkldaren konnen und ob solche
Variablen zu einer hoheren Zielgenauigkeit der
Krankenkassen-Zuweisungen fiihren konnten.

40 Jahre Forschung zur
regionalen Variation

Die Erforschung regionaler Variati-
on im Gesundheitswesen — sei es der
Ausgaben, der Inanspruchnahme oder
Behandlungsmuster — hat in den Ver-
einigten Staaten eine lange Tradition.
Der Forschungszweig wurde vor ziemlich
genau 40 Jahren durch einen bahnbre-
chenden Aufsatz von John Wennberg und
Alan Gittelsohn begrindet (Wennberg
und Gittelsohn 1973, Wennberg 2010).
In der Folge entstanden zahlreiche Ver-
offentlichungen zu dem Thema und der
bekannte Dartmouth Atlas of Health
Care.! Die Untersuchungen bestitigten
nicht nur die Existenz regionaler Varia-
tionen in den Gesundheitsausgaben, son-
dern auch, dass sich diese nur zu einem
geringen Anteil erkldren lassen.
Gemifs einer Studie des US Congres-
sional Budget Office (CBO) lassen sich
30 % der Variation der Ausgaben der

staatlichen Rentnerversicherung Medi-
care durch Unterschiede in den Input-
preise und 20 % durch Unterschiede in
der Morbiditit erkldaren (Congressional
Budget Office 2008). Die fiir Vergii-
tungsfragen von Medicare zustindige
MedPAC-Kommission stellte fest, dass
40 % der Variation durch Preise, Alter
und Morbiditét erkldrt werden (Medpac
2003). SchlieSlich kommt eine Untersu-
chung von Bernstein et al. (2011) zu dem
Ergebnis, dass 30 % bis 45 % der regi-
onalen Variation erklart werden kann.
Damit bleibt aber weit tiber die Hilfte
der Variation unerklart.

Eine politische Dimension erhielt die
Diskussion, als eine breit angelegte Un-
tersuchung zu dem Ergebnis kam, dass
hohere Gesundheitsausgaben mitnichten
mit einer hoheren Qualitdt der Versor-

1 Siehe http://www.dartmouthatlas.org.
Dort findet sich auch eine umfangreiche
Bibliographie.
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gung verbunden sind, sondern dass es
vielmehr sogar Hinweise auf negative
Korrelationen gibt (Fisher et al. 2003a,
Fisher et al. 2003b). Die Schlussfolgerung
liegt nahe, die Variationen als Zeichen
fiir Ineffizienzen zu werten, die, wenn sie
gehoben werden konnten, zu Einsparpo-
tenzialen bei gleicher vermuteter Qualitit
fiihrten. Sutherland et al. (2009) gehen
von einem Einsparpotenzial von 30 %
aus. Diese Sichtweise hat auch Eingang
in Prasident Obamas Gesundheitsreform
in Form von Vergiitungsabschldagen in
Hochkostenregionen gefunden.

In den letzten Jahren kam es zu einer
zunehmenden kritischen Auseinander-
setzung mit dieser Sichtweise. Kritiker
weisen auf den fehlenden Nachweis eines
kausalen Zusammenhangs zwischen der
Variation und Ineffizienzen hin (Sheiner
2013) und vermuten die Ursachen fir die
nicht erkldrte Varianz in Morbiditidtsun-
terschieden, die nicht durch Leistungsda-
ten nachgewiesen werden konnen (Bern-
stein etal. 2011, Doyle 2011, Reschovsky
et al. 2011, Zuckerman et al. 2010) oder
in Kodiervariationen (Song et al. 2010).

Zur Klirung dieser Kontroversen
wurde das Institute of Medicine beauf-
tragt, ein umfassendes Gutachten zu
diesem Thema vorzulegen (Newhouse
etal. 2013). Das Gutachten bestitigt das
Ausmafs nicht erkldrbarer Variation und
die Tatsache, dass diese Variation nicht
mit Unterschieden in der Qualitit der
Versorgung korreliert ist.

Diskussion in Deutschland
steht erst am Anfang

Der Dartmouth Atlas und die Herange-
hensweise an die Untersuchung regiona-
ler Variationen haben in vielen Lindern
Nachahmer gefunden.? In Deutschland
— einem Land mit hohen Gesundheits-
ausgaben aber eher durchschnittlichen
Ergebnisindikatoren — lassen sich auch
groflere Ineffizienzen vermuten. Trotz-
dem existieren hier erst wenige Studien,
vermutlich aus Griinden einer fehlenden
Verfugbarkeit regionaler Daten.

In den letzten Jahren haben sich sekto-
ral begrenzte Darstellungen etabliert. Der
Versorgungsatlas des Zentralinstituts fiir
die kassendrztliche Versorgung? mit den
Daten der vertragsirztlichen Versorgung
und der Faktencheck Gesundbeit der
Bertelsmann-Stiftung* mit den Daten der
stationdren Versorgung orientieren sich
mit ihren interaktiven Karten erkennbar
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am Dartmouth Atlas. Auch andere Stu-
dien untersuchen regionale Variationen
im Rahmen der vertragsarztlichen oder
stationdren Versorgung.’

Untersuchungen zur sektoriibergreifen-
den regionalen Variation in den Gesund-
heitsausgaben basieren hauptsichlich auf
den Daten des Risikostrukturausgleichs.
Der Risikostrukturausgleich ist das Fi-
nanzausgleichsverfahren zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen. Seit dem
1.1.2009 wird er morbidititsorientiert
durchgefihrt; zu diesem Zweck werden
fir alle GKV-Versicherten von den Kran-
kenkassen die Diagnosen aus der vertrags-
arztlichen und stationidren Versorgung
sowie die Arzneimittelverordnungen ver-
sichertenbezogen gemeldet. Die Jahres-
ausgaben kommen fiir eine Stichprobe von
knapp 7 % der GKV-Versicherten hinzu;
seit 2011 werden diese Angaben fiir alle
Versicherten gemeldet. Zur Begrenzung
der regionalen Verteilungswirkung durch
die Einfiihrung des Gesundheitsfonds
fand in den Jahren 2009 und 2010 die
sog. ,,Konvergenzklausel“ Anwendung
(§ 272 SGB V). Zu diesem Zweck wurden
in diesen Jahren die Datenmeldungen um
ein Regionalmerkmal erginzt (5-stelliger
Kreisgemeindeschliissel).

Neben der Frage der linderbezogenen
Umverteilungen wird im Risikostruk-
turausgleich auch die Notwendigkeit
einer Regionaldimension zur Verbes-
serung der Zielgenauigkeit der Zuwei-
sungen diskutiert. Nicht zuletzt durch
die Schlieffung der in den Hochkosten-
regionen Hamburg und Berlin konzen-
trierten City-BKK wegen mangelnder
wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit wur-
de die Frage aufgeworfen, ob regionale
Ausgabenunterschiede im Risikostruk-
turausgleich zu beriicksichtigen seien.
Vor diesem Hintergrund untersuchte der
Wissenschaftliche Beirat zur Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs
beim Bundesversicherungsamt diese Fra-
ge (Drosler et al. 2011). Hierzu stellte er
regionale Morbiditits- und Ausgaben-
variationen dar und untersuchte die im
Risikostrukturausgleich entstehenden
regionalen Uber- und Unterdeckungen
auf Kreisebene. Dabei wies der Beirat
insbesondere auf Unterdeckungen in den
Kernstiddten und Uberdeckungen im um-
liegenden Verdichtungsraum hin. Eine
Einbeziehung von Regionalmerkmalen
auf Linderebene lehnt der Beirat hin-
gegen ab. Weitere Analysen auf diesem
Datensatz prasentiert Gopffarth (2011).

Datengrundlage

Die bisherigen Analysen auf der Grund-
lage der Daten des Risikostrukturaus-
gleichs basieren hinsichtlich der regiona-
len Ausgaben auf eine Auswertung der
7%-Stichprobe. Aufgrund der schiefen
Verteilung der Gesundheitsausgaben ist
es aber nicht auszuschlieflen, dass die-
se Ergebnisse durch Stichprobenfehler
verzerrt sind. Dafiir gibt es tatsichlich
Hinweise: Im Jahr 2009 wies Bad Kis-
singen mit 2.735 Euro die hochsten Aus-
gaben auf. Selbst nach Standardisierung
lagen die Ausgaben noch bei 2.666 Euro.
Im Folgejahr 2010 waren die Ausgaben
in Bad Kissingen mit 2.489 Euro nach
wie vor hoch, aber nicht mehr so auf-
fallig. Im Jahr 2010 hingegen wurden
die hochsten Ausgaben mit 2.834 Euro
in Pfaffenhofen/Ilm verzeichnet; nach
Standardisierung betrugen diese sogar
3.144 Euro. Im Vorjahr 2009 lagen die
Ausgaben in Pfaffenhofen/Ilm noch bei
unterdurchschnittlichen 1.951 Euro. Die-
se Schwankungen sind wohl kaum real;
umso wichtiger wire daher eine Kont-
rolle der Ergebnisse auf der Grundlage
einer Vollerhebung.

Obwohl das Regionalmerkmal nur
in den Jahren 2009 und 2010 erhoben
wurde, und die Vollerhebung der Ausga-
ben im Risikostrukturausgleich erst 2011
begann, ist eine Verkniipfung moglich.
Dies liegt daran, dass der Risikostruk-
turausgleich als prospektives System
angelegt ist: Ausschlaggebend fir die
Zuweisungen sind die Diagnosen des
Vorjahres; die Hohe der Zuweisungen
wiederum orientiert sich an den Folge-
kosten im Folgejahr. Um dies berechnen
zu konnen, missen die Daten jeweils
zweler Jahre miteinander verkniipfbar
sein. Somit lassen sich auch die voller-
hobenen Ausgaben des Jahres 2011 mit
dem Regionalmerkmal des Jahres 2010
verkniipfen. Offensichtlich funktioniert
diese Verkniipfung nicht fiir Versicherte
des Jahres 2011, die im Jahr 2010 noch
nicht versichert waren — d.h. Neugebo-
rene, Zuwanderer, Riickkehrer aus PKV

2 Z.Bin Grofibritannien: National Health
Service 2010 . Einen Uberblick tiber Studien
aus verschiedenen Landern vermittelt die
Seite http://wennbergcollaborative.org.

3 http://www.versorgungsatlas.de

4 http://www.faktencheck-gesundheit.de,
vgl. Bertelsmann Stiftung 2011.

5 Vgl. Greube et al. 2011, die Beitrdge im
Krankenhausreport 2012 (Augurzky und
Klauber 2012) sowie Augurzky et al. 2013.
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etc. Allerdings lassen sich so fiir 97,7 %
der Versicherte des Jahres 2011 Angaben
zum Wohnsitz machen.

Regionale Variationen
auf Kreisebene

Angaben zu regionalen Unterschieden in
der Morbiditit lagen bereits bisher auf
der Grundlage einer Vollerhebung vor
(Drosler et al. 2011, Gopffarth 2011).
Mit Morbiditat wird hier die im Rah-
men des Risikostrukturausgleichs tiber
die Angaben Alter, Geschlecht, Bezug
einer Erwerbsminderungsrente sowie
tiber die Diagnosen und Verordnungen
fiir 80 schwerwiegende oder kostenin-
tensiv-chronische Erkrankungen erfasste
Morbiditit gemeint (RSA-Risikofaktor).
Diese Angaben weisen eine hohe Kons-
tanz auf. So liegt der Korrelationskoef-
fizient der RSA-Risikofaktoren je Kreis
zwischen den Jahren bei r=0,9946 (2009
zu 2010) bzw. r=0,9930 (2010 zu 2011).

Bei den regionalen Ausgaben konnte
eine solche Stabilitit nicht festgestellt
werden — die Ausgaben wurden aber
auch bislang im Rahmen einer Stichprobe
erfasst. Die Korrelation der Ausgaben
zwischen den Jahren 2009 und 2010 lag
bei r=0,8682. Die Korrelation zwischen
den Stichprobenergebnissen aus 2010
und den vollerhobenen Ausgaben aus
2011 lag in derselben GrofSenordnung
(r=0,8485). Ob sich von der Vollerhe-
bung eines Jahres zur Vollerhebung eines
anderen Jahres eine grofSere Stabilitit
ergibt, kann nicht gesagt werden, da die
nachste Vollerhebung des Jahres 2012
nicht mehr regionalisiert werden kann.
Die Spanne der Pro-Kopf-Ausgaben auf
Kreisebene hat sich in der Vollerhebung
2011 (1.876 Euro bis 2.727 Euro) gegen-
tiber der Stichprobe 2010 (1.805 Euro
bis 2.834 Euro) nur leicht reduziert. Der
Variationskoeffizient hat sich geringfiigig
von 8,12 auf 7,83 reduziert.

Entscheidend wird es, wenn man die
beiden Seiten — Morbiditit und Aus-
gaben — zusammenbringt. Dies erfolgt
im Rahmen der standardisierten Leis-
tungsausgaben. Die Standardisierung
der Leistungsausgaben erfolgt anhand
der Risikomerkmale des Risikostruk-
turausgleiches. Die Stabilitit der Hohe
der standardisierten Leistungsausgaben
je Kreis zwischen den Jahren war bislang
nicht besonders hoch (zwischen 2009
und 2010 r=0,612 und zwischen 2010
und 2011 r=0,5235).

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 1: Standardisierte Leistungsausgaben je Kreis, 201
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Die Unterschiede zwischen den
standardisierten Leistungsausgaben je
Kreis, dargestellt in Abbildung 1, ha-
ben zwei Interpretationen: Zum einen
zeigen die Unterschiede die Varianz in
den Ausgaben zwischen den einzelnen
Kreise an, die nicht durch demographi-
sche Unterschiede und Unterschiede in
der dokumentierten Morbiditit erklart
werden konnen. Hier haben sich durch
die Umstellung auf die Vollerhebung so-
wohl Spanne als auch Varianz erheblich
reduziert. Im Jahr 2009 lag die Spanne
bei 1.852 Euro bis 2.666 Euro und der
Variationskoeffizient bei 4,72. Die Span-
ne im Jahr 2010 ging von 1.908 Euro
bis 3.144 Euro bei einem Variationsko-
effizienten von 5,01. Mit dem Umstieg

auf die Vollerhebung reduziert sich die
Spanne auf 1.982 Euro bis 2.425 Euro
und der Variationskoeffizient auf 3,27.
Die regionale Verteilung der Uber- und
Unterdeckungen ist sehr dhnlich zu den
Vorjahren. Offensichtlich hat die Stich-
probe zu einzelnen Ausreifsern gefiihrt,
die Spanne und Varianzen erhohen, aber
nicht zu einem systematisch anderen Bild
fithren. Allerdings ist nun der Anteil der
Variation in den Ausgaben je Kreis, die
durch die Faktoren des Risikostruktur-
ausgleichs erklart werden konnen, von
44 % (Gopffarth 2011) auf nunmehr
knapp 60 % angestiegen. Diesen Effekt
der zunehmenden Varianzerklirung
kann man auch den Boxplots in Abbil-
dung 2 entnehmen.

G+S 6/2013 31


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2013-6-29

THEMA

Abbildung 2: Verteilung der Ausgaben je Kreis vor und nach Standardisierung
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Die 60%ige Reduzierung der Varianz
kann als Bestitigung des Diktums von
Klaus Jacobs gelten: Der ,,Morbi-RSA
regionalisiert automatisch [...] Ist die
Krankheitslast in einer Region besonders
hoch, erhalten die Krankenkassen fiir
die dortigen Versicherten entsprechend
mehr Geld“ (Jacobs 2010).

Die zweite Interpretation der Abbil-
dung 1 liegt in dem Bezug zum Risi-
kostrukturausgleich. Da zur Standar-
disierung genau die Risikofaktoren des
Risikostrukturausgleichs herangezogen
wurden, erhalt die standardisierte Be-
volkerung gerade die bundesdurch-
schnittliche Zuweisung in Hohe von
2.207 Euro. Liegen die standardisierten
Leistungsausgaben z.B in Weiden in der
Oberpfalz bei 2.425 Euro, so haben die
dort tatigen Krankenkassen im Durch-
schnitt Unterdeckungen von tiber 200
Euro je Versicherten. Bei standardisierten
Leistungsausgaben in Hohe von 1.982
Euro in Flensburg entstehen hingegen
durchschnittliche Uberdeckungen von
iiber 200 Euro. Solche Uber- und Un-
terdeckungen bergen die Gefahr einer
regionalen Risikoselektion (Bauhoff
2012), so dass sich die Frage nach einer
Regionalkomponente im Risikostruk-
turausgleich stellt.

Bemerkenswert ist, dass die Variation
der standardisierten Gesamtausgaben
mit einem Variationskoeffizient von 3,27
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geringer liegt als die Variation der stan-
dardisierten Ausgaben der einzelnen Leis-
tungsbereiche (Arzte: 8,21, Arzneimit-
tel: 6,33, Krankenhaus: 6,38, Sonstige:
8,05). Offensichtlich bestehen zwischen
den einzelnen Leistungsbereichen (z.B.
zwischen Arzten und Krankenhaus oder
zwischen Arzten und Arzneimittel) Kom-
pensationseffekte. Dies spricht auch fiir
die Notwendigkeit einer sektoriibergrei-
fenden Betrachtung und zeigt die Grenzen
sektorspezifischer Betrachtungen auf.

Erklarung der verbliebenen
Variation

Bei der Suche nach Erklarungsansitzen
fiir die nach der Standardisierung durch
den morbidititsorientierten Risikostruk-
turausgleich verbliebenen Variationen
und moglichen Schlussfolgerungen fiir
die Ausgestaltung des Risikostruktur-
ausgleichs gibt es im Wesentlichen zwei

Ansitze. Wihrend Gaf$ner et al. (2011)
fir eine Regionalvariable auf Landerebe-
ne pladieren, fithren Drosler et al. (2011)
aus, dass ,.eine Einbeziehung von Regio-
nalfaktoren im Risikostrukturausgleich,
die auf Landergrenzen abstellt, aus wis-
senschaftlicher Sicht zu kurz greifen wiir-
de.“ Stattdessen stellen sie Uberlegungen
an, die in die Richtung einer Berticksich-
tigung siedlungsstruktureller Elemente
gehen, werfen aber auch die Frage auf,
ob diese Problematik im Rahmen des
Risikostrukturausgleichs zu l6sen sei.
Beide Betrachtungsperspektiven sollen
im Folgenden dargestellt werden.

Im Rahmen der Laufenden Raumbe-
obachtung unterscheidet das Bundes-
institut fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) vier siedlungsstruktu-
relle Kreistypen: Kreisfreie Grofstidte,
stadtische Kreise, lindliche Kreise mit
Verdichtungsansitzen sowie diinn besie-
delte landliche Kreise. Hierfiir wird der
Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mit-
telstadten sowie die Einwohnerdichte
der Kreisregion herangezogen. Tabelle 1
zeigt die durchschnittlichen Uber- bzw.
Unterdeckungen im Risikostrukturaus-
gleich nach siedlungsstrukturellem Krei-
styp auf. Wie bereits von Drosler et al.
(2011) —anhand einer ilteren Typologie
der Kreise — aufgezeigt, weisen insbeson-
dere der stark verstddterte Raum Unter-
deckungen auf, wihrend im lindlichen
Raum durchschnittlich Uberdeckungen
erreicht werden. Fiir Versicherte in kreis-
freien Grofsstidten erzielen Krankenkas-
sen im Durchschnitt 39 Euro weniger
an Zuweisungen als sie an Ausgaben
realisieren. Die Unterdeckung entsteht
in erster Linie im Bereich der vertrags-
arztlichen Versorgung. Dieser Sektor
tragt umgekehrt auch mafsgeblich zu
den Uberdeckungen auf dem Lande bei.

Etwas deutlicher wird der Zusammen-
hang, wenn man bei der Aggregation der
Kreise nicht auf den siedlungsstruktu-
rellen Typ, sondern auf rdumliche Lage
—d.h. peripher oder zentral — abstellt. Die

Tabelle 1: Uber- und Unterdeckung im RSA nach siedlungsstrukturellem Kreistyp, 2011

Kreisfreie GroBstadte -39,2€
Stadtische Kreise 4,0€

Landliche Kreise mit €
Verdichtungsansatz 349

Diinn besiedelte landliche Kreise 21,2 €

Quelle: Eigene Darstellung

| Alle | Aute | Auneimittel | Krankenhaus

28,5 € 5,8 € 7.6 €
0,4€ -3,0€ 37€
18,5 € -1,0€ 10,0 €

30,0 € 15 € 73€
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Tabelle 2: Uber- und Unterdeckung im RSA nach siedlungsstrukturellem Kreistyp, 201

Quelle: Eigene Darstellung

raumliche Lage wird vom BBSR anhand
der erreichbaren Tagesbevolkerung er-
mittelt. Die Uber- und Unterdeckungen
nach raumlicher Lage finden sich in Ta-
belle 2. Hier sieht man die mafSgeblich
durch die vertragsarztliche Versorgung
getriebenen Unterdeckungen in sehr
zentralen Lagen, wihrend in peripheren
Lagen erheblich Uberdeckungen aus der
vertragsarztlichen zu verzeichnen sind.
In sehr peripheren Gebieten werden diese
Uberdeckungen aber durch Mehrausga-
ben in der Arzneimittel- und Krankenh-
ausversorgung kompensiert.

-17,8 € 33€ 7,4 €

3,0€ -3,1€ 99%€
26,5 € -0,6 € 71€
54,2 € -16,5 € -38,5€

Auf Landesebene schwanken die De-
ckungsbetrige zwischen einer durch-
schnittlichen Unterdeckung von 156
Euro in Hamburg bis zu einer durch-
schnittlichen Uberdeckung von 79 Euro
in Thiringen. Dass aber die Schwan-
kungen innerhalb der Bundesldnder sehr
grofs sind, und in jedem Flachenland
sowohl tiber- wie tiberdeckte Kreise exis-
tieren, kann Abbildung 1 entnommen
werden.

Welchen Anteil an der nach Standar-
disierung verbliebenen Varianz konnen
die Kreistypen bzw. die Landeszugeho-

Tabelle 3: Regression der Deckungsbetrige auf Kreistypen und Lander, 20m

rigkeit erkldaren? Hierzu wurde eine po-
pulationsgewichtete lineare Regression
mit den Deckungsbetrige je Versicherten
je Kreis als abhdngige Variable und den
Kreistypen bzw. die Linderzugehorigkeit
als unabhingige Variablen durchgefiihrt.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 doku-
mentiert. Es zeigt sich, dass die Kreisty-
pen etwa 12 % bis 14 %, die Landerzu-
gehorigkeiten hingegen knapp 27 % der
verbleibenden Variation erklaren kénnen
(R2-Wert). Kreistyp und Landerzugeho-
rigkeit zusammen erkldren etwa ein Drit-
tel der verbliebenen Variation.

Einbindung in den
Risikostrukturausgleich

Es soll zunichst empirisch tiberprift
werden, welche Effekte eine Einbindung
eines Regionalmerkmals — entweder in
Form einer Variable fiir den Kreistyp
oder in Form einer Variable fur die Lan-
derzugehorigkeit des Versicherten — in

Standard- Standard- Standard- Standard-

fehler fehler fehler fehler
(Konstante) 79,468 18,493 -25,140 5,002 -39,186 6,372 35,553 19,392
Schleswig-Holstein -50,090 25,090 -48,064 24,179
Hamburg -235,403 28,622 -191,489 28,597
Niedersachsen -66,117 21,058 -63,419 20,321
Bremen -38,044 39,234 5,870 38,527
Nordrhein-Westfalen -99,021 19,663 74,808 19,769
Hessen -92,502 21,822 77,826 21,476
Rheinland-Pfalz -88,454 23,422 79,155 22,848
Baden-Wirttemberg -47,502 20,483 -32,951 20,396
Bayern -93,202 20,214 -87,351 19,514
Saarland -91,515 33,671 79,229 33,110
Berlin -128,944 24,225 -85,029 24,550
Brandenburg -60,657 25,540 -64,864 24,81
Mecklenburg-Vorpommern 122,247 28,515 126,274 27,658
Sachsen -22,846 22,869 -13,584 22,182
Sachsen-Anhalt -36,103 25,829 -33,712 24,873
Lage: zentral 37,135 7,975
Lage: peripher 63,078 8,825
Lage: Sehr peripher 15,471 20,832
Stadt. Kreise 43,140 8,316 31,629 8,423
Landl. Kreis mit Verdichtung 74,058 10,230 56,533 10,488
Diinn besied|. Landl. Kreise 60,399 10,757 52,780 11,743
R-Quadrat 0,2669 0,1242 0,1373 0,3267

Quelle: Eigene Darstellung
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den Risikostrukturausgleich hitte. Dies
geschieht losgelost von der normativen
Fragestellung, ob eine solche Einbindung
auch erfolgen sollte. Technisch werden
in den Modell jeweils Dummyvariablen
je Versicherten fuir die 16 Bundeslander
bzw. den vier Kreistypen gebildet und in
die Regression — neben AGG, EMG und
HMG - einbezogen.

Zunichst sollte durch eine Einbin-
dung eines Regionalmerkmales dreierlei
erreicht werden. Zum einen sollten die in
Abbildung 1 aufgezeigten Uber- und Un-
terdeckungen reduziert werden, da von
ihnen eine Gefahr regionaler Risikose-
lektionsstrategien ausgehen konnte. Zum
anderen existieren auch zwischen den
Krankenkassen selber erhebliche Unter-
schiede in den Deckungsquoten, die aus
Unterschieden in der Wirtschaftlichkeit
allen nicht erkldrt werden konnen. So lag
die Spanne der Deckungsquoten im Jahr
2011 zwischen 86,6 % und 113,3 %.¢
Die mittlere absolute prozentuale Abwei-
chung (MAPE) der Zuweisung von den
Ausgaben lag bei 2,65 %. Moglicherwei-
se sind im Risikostrukturausgleich nicht
kompensierte regionale Ausgabenunter-
schiede eine Ursache hierfiir. Schliefs-
lich misst sich die Zielgenauigkeit auf
Individualebene durch das statistischen
Bestimmtheitsmafd R2, das im Referenz-
modell bei 23,8290 % lag.

Beim Kreistypmodell wird nur auf den
siedlungsstrukturellen Kreistyp abge-
stellt, da dieser in der vorangegangenen
Analyse (Tabelle 3) die hohere Erkla-
rungskraft aufwies. Dieses Modell mit
einem R2-Wert von 23,8305 % wiirde die
Unter- und Uberdeckungen nach Krei-
styp eliminieren. Trotzdem bleibt die
Spanne der Uber- und Unterdeckungen
von jeweils knapp tiber 200 Euro auf
Kreisebene unverandert. Wahrend im
Status quo ohne Regionalmerkmal 189
Kreise mit 30,1 Mio. GKV-Versicherten
eine Uber- oder Unterdeckung vom im
Betrag mehr als 50 Euro aufwiesen, sind
das nachher noch 178 Kreise mit 27,7
Mio. Versicherte. Die regionalen Uber-
und Unterdeckungen auf Kreisebene wer-
den also nur unwesentlich verringert.
Auch auf Kassenebene reduziert sich die
Spanne nur auf 87,1 % bis 113,2 % bei
einem MAPE von 2,59 %.

Das Landermodell fithrt auf Indivi-
dualebene zu keiner besseren Zielgenau-
igkeit; der R2-Wert fallt auf 23,4607 %.
Dies gilt aber auch auf Kreisebene: Die
Spanne der Deckungsbetrige steigt an;
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die maximale Uberdeckung liegt nun
bei 265 Euro. Mit absoluten Uber- oder
Unterdeckungen von mehr als 50 Euro
bleiben 189 Kreise mit 30,0 Mio. Versi-
cherte betroffen. Da in jedem Flachen-
land sowohl tiber- als auch unterdeckte
Kreise existieren, wiirde dieses Modell
in einem im Durchschnitt unterdeckten
Land mehr Mittel zuweisen und damit
zwar die Unterdeckungen in den einen
Kreisen reduzieren, gleichzeitig aber
auch die Uberdeckungen in den ande-
ren Kreisen erhohen. Umgekehrt verhielt
es sich in im Durchschnitt iberdeckten
Lindern. Auf Kassenebene schlieft sich

Eine Einbindung von

Regionalvariablen verbessert
die Zielgenauigkeit allenfalls

marginal.

die Spanne der Deckungsbeitriage im
Landermodell etwas stiarker als im Krei-
stypmodell, bleibt aber immer noch bei
87,3 % bis 112,0 %. Das MAPE liegt
bei 2,45.

Auch mit einer Kombination aus
Lindermodell und Kreistypmodell ge-
lingt es nicht, die Zielgenauigkeit der
Zuweisungen auf Ebene der individuellen
Versicherten, der Kreise und der Kran-
kenkassen zu erhohen.

Diskussion

Die hier durchgefiithrten Analysen haben
folgendes gezeigt:

m Regionale Variationen in den Ausga-
ben sind echt, und kein statistisches
Artefakt der bisherigen Stichproben-
erhebungen.

® Zum tberwiegenden Teil konnen diese
Variationen durch die demographi-
schen und morbidititsorientierten
Risikomerkmale des Risikostruktur-
ausgleichs erklart werden. Trotzdem
verbleiben nicht unerhebliche Varia-
tionen auf Kreisebene.

m Esbesteht die Gefahr, dass diese Vari-
ationen regional titige Krankenkassen
benachteiligen bzw. Ausgangspunkt
von regionalen Risikoselektionsstra-
tegien sein konnten.

m Landeszugehorigkeit und siedlungs-
struktureller Kreistyp konnen etwa
ein Drittel dieser verbliebenen Varia-
tionen erklaren.

m Eine Einbindung dieser Variablen in
den Risikostrukturausgleich fithrt
aber allenfalls zu einer minimalen
Verbesserung der Zielgenauigkeit des
Risikostrukturausgleichs. Sowohl die
Uber- und Unterdeckungen auf Krei-
sebene, als auch die Spanne der De-
ckungsquoten bleibt fast unverdandert
bestehen.

Gegen die Einbindung eines Regional-
merkmals in den Risikostrukturausgleich
werden auch normative Argumente
vorgebracht. Zum einen muss gefragt
werden, inwieweit die regionalen Ausga-
benunterschiede aus Sicht der
Krankenkassen exogen sind,
oder ob sie nicht doch teilwei-
se auch durch die Aktivitdten
der Krankenkassen beeinflusst
werden. Doch selbst wenn die
Faktoren exogen sind, stellt
sich die Frage ob der Ausgleich
in den Risikostrukturausgleich gehort
oder ob hier nicht eher regionale Diffe-
renzierungen bei der Beitragserhebung
oder in den Vergiitungssystemen gefragt
sind. Diese Fragen konnen aber insofern
zuriickgestellt werden, als dass die dis-
kutierten Modelle schon rein empirisch
nicht Giberzeugen konnen.

Um tiberzeugende Modelle zu ent-
wickeln bedarf es daher eines grofleren
Verstandnisses, welche Faktoren die
regionalen Ausgabenunterschiede de-
terminieren. Es ist daher zu begriifSen,
dass im Koalitionsvertrag der Grofden
Koalitionsvertrag vorgesehen ist, das
Regionalmerkmal wieder zu erheben.
Die hier prisentierten Analysen haben
namlich auch gezeigt, dass der Aussage-
fahigkeit sektoraler Analysen enge Gren-
zen gesetzt sind, und dass fiir die Analyse
regionaler Variationen tatsichlich ein
sektoriibergreifender Datensatz wie der
des Risikostrukturausgleichs notwendig
ist. [

6 Um sicherzustellen, dass die hier ausge-
wiesenen Effekte nicht aus methodischen
Problemen aufgrund einer fehlenden
Annualisierung der Ausgaben Verstorbener
resultiert, wurden die Ausgaben hier zu
analytischen Zwecken — anders als bei der
Durchfiihrung des Verfahrens — annua-
lisiert. Die Spanne weicht daher von der
tatsachlichen des Jahres 2011 (88,0 % bis
114,5 %) etwas ab.
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