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Der Reformbedarf am Risikostrukturausgleich 
(RSA) und die Notwendigkeit einer umfassenden 
wissenschaftlichen Analyse sind mittlerweile 
unumstritten. Ein unverzichtbarer Aspekt dabei sind 
regionale Verwerfungen, deren Ausgleich bislang jedoch 
unter die Räder vermeintlicher föderaler Interessen 
geraten ist. Bestehende Wettbewerbsverzerrungen 
und Ineffizienzen wurden so über Jahre systematisch 
festgeschrieben. Der vorliegende Beitrag liefert eine 
zur Regionalanalyse geeignete Methodik und zeigt 
Ansätze zur Problemlösung. Viele Gegenargumente 
und regional-politische Vorbehalte können so 
ausgeräumt werden. Vor diesem Hintergrund sollte 
Regionalität Bestandteil einer umfassenden und 
unvoreingenommenen Evaluation des RSA sein.

1. Begründung der 
Notwendigkeit einer 
Regionalkomponente im RSA

Zunächst sprechen gewichtige ordnungs-
politische Gründe für eine Ergänzung 
des derzeitigen Risikotrukturausgleichs 
(RSA) durch eine Regionalkomponente. 
Empirische Befunde auf innovativer me-
thodischer Grundlage belegen und quan-
tifizieren darüber hinaus den Entwick-
lungsbedarf des derzeitigen Verfahrens. 

1.1 Ordnungspolitische Argumente 
für eine Regionalkomponente 
im Morbi-RSA 

Seit 1996 können die Versicherten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) 
ihre Krankenkasse bundesweit weitest-
gehend selbst wählen. Damit der Wettbe-
werb um Versicherte fair ausgetragen wird 
und alte, kranke Versicherte im Wettbe-
werb nicht diskriminiert werden, wurde 

bereits 1994 ein sog. Risikostrukturaus-
gleich (RSA) zwischen den Krankenkassen 
geschaffen, der in den folgenden Jahren 
weiter verfeinert wurde, seit 2009 auch 
direkt die Morbidität der Versicherten in 
Form ausgewählter Krankheiten berück-
sichtigt  und die Einkommensunterschiede 
vollständig nivelliert. Bei diesem morbidi-
tätsorientiertem Risikostrukturausgleich 
(Morbi-RSA) werden bundeseinheitliche 
Durchschnittswerte für Alter, Geschlecht 
und 80 ausgewählte Krankheiten aus-
geglichen, regionale Unterschiede fin-
den bisher keine Berücksichtigung. Aus 
ordnungspolitischer Sicht ergibt sich 
die Notwendigkeit einer Ergänzung des 
Morbi-RSA durch eine Regionalkompo-
nente aus den Funktionen des RSA für 
die Wettbewerbsordnung in der GKV.

* Grundlage der folgenden Darstellung ist 
eine noch unveröffentlichte wissenschaft-
liche Studie von Danny Wende (WIG2) im 
Auftrag des BKK Dachverbandes.
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zu ihrem kassenindividuellen Zusatz-
beitrag) überdurchschnittlich gute Ver-
sorgungsleistungen anzubieten, wird sie 
attraktiv und gewinnt Mitglieder. Glei-
ches gilt, wenn es ihr gelingt, bei einem 
durchschnittlichen Versorgungsangebot, 
die Versorgungskosten unter die Zuwei-
sungen, d.h. unter die standardisierten 
Ausgaben zu senken, denn dann kann 
sie ihren Versicherten einen günstigen 
Beitragssatz bieten. In beiden Fällen ist es 
der Kasse gelungen, die Effizienz der Ge-
sundheitsversorgung zu steigern, wovon 
letztlich Beitragszahler und Versicherte 
profitieren. 

Anreiztechnisch funktioniert das 
nur, wenn die kassenseitig unbeein-
flussbaren Faktoren weitgehend neu-
tralisiert werden, also auch regional 
Startchancengleichheit geschaffen wird. 
Der Einfluss der Krankenkassen auf 
regionale Versorgungsstrukturen ist 
sehr begrenzt. So wird beispielsweise 
die Größe und regionale Verteilung 
von Krankenhäusern, wie auch die re-
gionale Verteilung der Arztsitze, von 
anderen Akteuren bestimmt. Dennoch 
wird von Gegnern einer Regionalkom-
ponente die Gefahr einer Strukturver-
härtung immer wieder ins Feld geführt. 
Empirische Analysen belegen jedoch, 
dass die Unterschiede in den regiona-
len Deckungslücken des Morbi-RSA, 
die durch eine Regionalkomponente 
ausgeglichen würden, zum Großteil 
auf Einflussfaktoren zurückzuführen 
sind, die durch die Krankenkassen nicht 
beeinflusst werden können.[3] Darü-
ber hinaus lassen sich Fehlanreize zur 
Strukturverhärtung vermeiden, indem 
die Regionalkomponente so konstruiert 
wird, dass sie regionale IST-Kosten-
Unterschiede nur zum Teil ausgleicht.  

Ein abschließender Blick über die 
deutschen Grenzen hinaus zeigt, dass 
in anderen Ländern mit einem ähnlichen 
Ausgleichssystem eine Regionalkompo-
nente bereits vor geraumer Zeit umge-
setzt wurde (z.B. Österreich, Niederlan-
de, Belgien). Offenbar sind Wissenschaft 
und Politik in diesen Ländern von der 
Notwendigkeit eines Ausgleichs regio-
naler Ausgabenunterschiede für einen 
fairen Wettbewerb längst überzeugt.

1.2 Empirische Argumente für eine 
Regionalkomponente im RSA 

Bereits der wissenschaftliche Beirat 
beim Bundesversicherungsamt hat er-

Risikostrukturen auf. Auch die räum-
liche Ansiedlung der Versicherten der 
Krankenkassen ist historisch gewach-
sen und unterscheidet sich zwischen den 
Krankenkassen teils erheblich. Aufgrund 
der Anbindung an Industrieunternehmen 
leben die Versicherten vieler Betriebs-
krankenkassen z.B. in großen Städten 
und Agglomerationsräumen. Besteht 
ein Zusammenhang zwischen dem De-
ckungsbeitrag der Versicherten und ihrem 
Wohnort, haben manche Krankenkassen 
aufgrund ihrer historisch gewachsenen 
und räumlich konzentrierten Versicher-
tenstruktur Wettbewerbsvorteile und an-
dere Nachteile. Kritisch ist dabei, dass 
diese Vor- und Nachteile nicht Ergebnis 
der wirtschaftlichen Effizienz der Kran-
kenkassen sind, sondern eben der histo-
risch begründeten Versichertenstruktur. 
Auch ist nicht erwünscht, dass Versicher-
te aufgrund ihres Wohnortes bevorzugt 
oder benachteiligt werden. Werden die 
historisch gewachsenen Strukturunter-
schiede nicht ausgeglichen, besteht die 
Gefahr, dass im Wettbewerb der Kran-
kenkassen um Versicherte am Ende die 
falschen, d.h. nicht die am wenigsten ef-
fizient wirtschaftenden, Krankenkassen 
zum Marktaustritt gezwungen werden. 
Regional differenzierte Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds würden daher zu 
mehr Fairness im Wettbewerb der Kran-
kenkassen und damit letztendlich auch 
zu mehr Effizienz der GKV beitragen.

1.1.3 Schaffung bzw. Erhaltung 
von Effizienzanreizen

Der Risikostrukturausgleich soll den 
Wettbewerb der Krankenkassen um eine 
effiziente Versorgung der Versicherten 
fördern. Dazu ist es von zentraler Bedeu-
tung, dass der Ausgleich von tatsächlich 
angefallenen IST-Ausgaben möglichst 
vermieden wird; denn sonst könnten 
einzelne Krankenkassen Kostensteige-
rungen bei ihren Versicherten vollständig 
unter den am RSA teilnehmenden Kran-
kenkassen solidarisieren. Aus diesem 
Grund entsprechen die Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds auch nicht den 
IST-Ausgaben der Versicherten, sondern 
standardisierten Ausgaben, d.h. in Form 
von kumulierten durchschnittlichen Zu-
satzkosten in Bezug auf die Merkmale 
Alter, Geschlecht und die ausgewählten 
Vorerkrankungen der Versicherten.

Gelingt es einer Krankenkasse auf 
Basis dieser Zuweisungen (in Relation 

1.1.1 Vermeidung von Risikoselektion

Der Risikostrukturausgleich soll zu al-
lererst Anreize zur Risikoselektion un-
terbinden. [1] Risikoselektion bedeutet, 
dass die Krankenkassen wirtschaftlich 
unattraktive Versicherte gegenüber at-
traktiven diskriminieren, um attraktive 
Versicherte zu gewinnen bzw. zu binden 
und weniger attraktive nicht anzuziehen 
bzw. zum Verlassen der Kasse zu bewegen. 
Wirtschaftlich unattraktiv ist ein Versi-
cherter für eine Krankenkasse, wenn die 
Ausgaben, die er künftig voraussichtlich 
verursachen wird, geringer ausfallen als 
die Zuweisungen, die die Krankenkas-
se für die Versorgung des Versicherten 
aus dem Gesundheitsfonds erhält. Wie 
hoch die künftigen Ausgaben eines Ver-
sicherten liegen werden, lässt sich nicht 
mit Sicherheit vorhersehen. Allerdings ist 
aus Informationen über Eigenschaften 
des Versicherten eine Prognose möglich, 
die zur Diskriminierung von Versicherten 
genutzt werden kann. [4] So lassen zum 
Beispiel ältere und kränkere Versicherte 
höhere Ausgaben erwarten als junge, ge-
sunde. Ein Risikostrukturausgleich hat 
nun die Aufgabe, diese Unterschiede in 
den Erwartungskosten der Versicherten 
auszugleichen und Anreizen zur Risikose-
lektion entgegenzuwirken. Dies geschieht, 
indem die Krankenkassen aus dem Ge-
sundheitsfonds für ältere und kränkere 
Versicherte höhere Zuweisungen erhalten 
als für junge, gesunde.

Falls der Wohnort eines Versicher-
ten eine Prognose über seine künftigen 
Versorgungskosten ermöglicht, müssen 
auch die auf diesem Weg prognostizier-
baren Kostenunterschiede ausgeglichen 
werden; sonst ergeben sich Anreize zur 
regionalen Risikoselektion. Regionale 
Risikoselektion bedeutet beispielsweise, 
dass Krankenkassen in teuren Regionen 
nicht oder weniger intensiv und zuvor-
kommend um Versicherte werben, als 
in günstigen [5]. Grundsätzlich möglich 
sind regionale Kostenprognosen, wenn 
die Versicherten in einer Region bezüg-
lich ihrer Ausgaben eine gewisse Homo-
genität aufweisen, sodass sich teure und 
günstige Regionen unterscheiden lassen.

1.1.2 Gewährleistung eines 
fairen Wettbewerbs

Die Versichertenpopulationen der Kran-
kenkassen weisen aufgrund ihrer Entste-
hung und Entwicklung unterschiedliche 
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lich an der Grenze weisen benachbarte 
Versicherte unterschiedliche Werte auf. 

■■ Rechts: Konstruierte Regionalstruk-
tur mit einem MI nahe 0. Benachbarte 
Versicherte weisen sehr verschiedene 
Deckungsquoten auf. Ein Muster ist 
nicht zu erkennen. 

■■ Die Werte des Bestimmtheitsmaßes 
(R-Quadrat) sind in allen drei Fällen 
dagegen identisch!

Im Gegensatz zum MI ist die regionale 
Varianz von Ausgaben oder Deckungs-
quoten kein geeignetes Maß zur Be-
wertung regionaler Ausgabencluster. 
Sie ist nicht geeignet, um das Potenzi-
al für regionale Risikoselektion bzw. 
die Verzerrung im Kassenwettbewerb 
durch Regionalstrukturen korrekt zu 
erfassen. Die Varianz in Abbildung 1 

Der Kennzahl MI2 liegt die einfache 
Frage zugrunde: Wie ähnlich oder homo-
gen sind die Ausgaben der Versicherten 
in den Regionen? Ein hoher MI-Wert 
steht für große Ähnlichkeit oder stark 
ausgeprägte regionale Cluster. Sind die 
Ausgaben der Versicherten in einer Re-
gion ähnlich kann aus den Ausgaben 
eines oder einiger Versicherter mit hoher 
Sicherheit auf die Ausgaben der anderen 
Versicherten in der Region geschlossen 
werden. Sind solche regio nalen Aus-
gabenvorhersagen möglich, ergeben 
sich Potenziale zur regionalen Risiko-
selektion. 

Ein MI nahe 0 steht dagegen für we-
nig ausgeprägte Regionalstrukturen. In 
diesem Fall sind sich die Versicherten 
in den Regionen sehr unähnlich, so-
dass kaum von den Ausgaben für ei-
nen oder einige Repräsentanten auf die 
Ausgaben der anderen Versicherten in 
der Region geschlossen werden kann. 
Eine regionale Risikoselektion ist in 
diesem Fall nicht möglich. Daher ist 
jedes RSA-Modell, das eine Moran‘s I-
Statistik aufweist, die signifikant größer 
als null ist, unzulänglich.3 Abbildung 1 
zeigt zur Veranschaulichung mögliche 
Extremwerte des MI.

■■ Mitte: Tatsächliche (empirische) Re-
gionalstruktur der Deckungsquoten 
des Morbi-RSA

■■ Links: Durch Verschieben der Versi-
cherten mit ihren Deckungsquoten kon-
struierte Regionalstruktur mit extrem 
hohem MI. Es existieren nur zwei in 
sich extrem homogene Gebiete. Ledig-

hebliche Unterschiede in den regionalen 
Deckungsquoten des RSA nachgewie-
sen und die vertiefenden Analysen des 
Bundesversicherungsamtes haben die 
Relevanz des Themas auf aktualisierter 
Datenbasis bestätigt.[1]

Wir möchten unsererseits prüfen, ob 
sich in den Deckungslücken des der-
zeitigen RSA regionale Muster ablesen 
lassen, die eine regionale Risikoselekti-
on ermöglichen. Im Zuge dessen wird 
eine Kennzahl vorgestellt, mit deren 
Hilfe die Fähigkeit verschiedener Aus-
gleichsmodelle zum Ausgleich regionaler 
Strukturunterschiede bewertet werden 
kann. Zudem wird das Ausmaß der 
Wettbewerbsverzerrung im derzeitigen 
RSA durch die Fehlallokation der RSA-
Zuweisungen infolge der nicht vorhande-
nen Regionalkomponente quantifiziert. 

1.2.1 Wie kann man 
Regionalität messen?

Quantifizieren lässt sich das Potential 
zur regionalen Risikoselektion bzw. 
die regionale Verzerrung des Kassen-
wettbewerbs im Morbi-RSA durch eine 
Kennzahl, die nach ihrem Konstrukteur 
Moran’s Indicator, kurz Moran’s I (MI), 
genannt wird.[6–8] Die Kennzahl ist im 
Bereich der Kartografie und Geostatistik 
etabliert.1 Das MI erfasst die Abgrenz-
barkeit von Regionen mit homogener 
Ausgabenstruktur der ansässigen Ver-
sicherten (Clusterstrukturen), indem es 
die Abweichung in der Ausgabenhöhe 
zwischen einem Versicherten und seinen 
Nachbarn in der Region misst.

1 Vgl. u.a. Vogt, Siegel und Sundmacher 
(2016). [16]

2 Das Morans’I Statistik beschreibt die globale 
geographische Autokorrelation und hat 
einen Wertebereich zwischen -1 und 1. Wie 
jede Zufallsvariable unterliegt das Morans’I 
Schwankungen die durch die Standardab-
weichung beschrieben werden können. Im 
Folgenden wird unter MI die gegenüber 
seiner Standardabweichung standardisierte 
Statistik verstanden. Der standardisierte Wert 
ist auf den rationalen Zahlen definiert.

3 Ein signifikanter Indikator zeigt einen 
fehlenden Regionaleffekt und belegt eine 
Verzerrung in den Parametertests der 
Regression. Die Modellgüte ist bei einem 
hohen Wert maßgeblich verschlechtert. [17]

4 Bisher wird die Zielgenauigkeit des RSA 
durch die Prognosegüte des Regressionsmo-
dells auf Einzelversichertenebene beur-
teilt. Dazu werden das Bestimmtheitsmaß 
(R-Quadrat), der Mean Absolute Prediction 
Error (MAPE) und Cumming’ s Prediction 
Measure (CPM) herangezogen. 

Abbildung 1: Wertebereich des MI  und R2

MI=∞
R2=25,93%

Quelle: Eigene Berechnung; BKG

MI=70
R2=25,93%

MI=0
R2=25,93%
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Maßen verschieben, ohne jedoch die der 
benachbarten Orte zu beeinflussen. Die-
ser Effekt verschlechtert die tatsächliche 
Zielgenauigkeit des Morbi-RSA trotz einer 
möglichen Verbesserung der etablierten 
Gütekriterien.5

Das Problem der veränderlichen oder 
willkürlichen Gebietsabgrenzung lässt 
sich nur durch Modelle vermeiden, die 
die Gebietsabgrenzung flexibel vorneh-
men und nach bestimmten statistischen 
Kriterien optimieren. Dies leisten die 
unten dargestellten geographisch ge-
wichteten Regressionsmodelle (GWR) 
und auch das letztendlich vorgeschla-
gene Modell mit regional variierender 
Grundpauschale.6 

hätte. Tatsächlich hängen die Ergebnisse 
jedoch direkt vom Zuschnitt der Regio-
nen ab; denn je nachdem, welche Versi-
cherten in einer Region zusammengefasst 
werden, ergeben sich für diese Region 
unterschiedliche Durchschnittsausga-
ben und damit unterschiedliche RSA-
Zuweisungen [10]. 

Abbildung 2 verdeutlicht dies. Die 
Anzahl der Regionen ist in beiden 
Abbildungen gleich. Infolge der unter-
schiedlichen Gebietsabgrenzung er-
geben sich an ein und demselben Ort 
(z.B. Nürnberg) jedoch unterschiedliche 
Durchschnittswerte (Farben) und in der 
Folge auch unterschiedliche RSA-Zu-
weisungen. Man kennt diesen Effekt 
auch in der Politik, wo der Zuschnitt 
von Wahlkreisen den Wahlausgang ent-
scheiden kann.

Dieses Problem veränderlicher Gebiets-
abgrenzungen ist aus dem Bereich der Kar-
tografie und Geostatistik wohlbekannt 
und wird international als modifiable 
areas unit problem (MAUP) bezeich-
net. Wird das Problem ignoriert, kann 
es zu starken Verzerrung bei regionalen 
Modellen kommen. Einzelne Hochko-
stenfälle beispielsweise würden arbiträr 
einer Region zugeordnet und die Durch-
schnittsausgaben dieser Region über die 

ist in allen drei Fällen nahezu identisch! 
Das Bestimmtheitsmaß4 und die anderen 
bisher genutzten und ähnlich konstru-
ierten Kennzahlen zur Beurteilung der 
Zielgenauigkeit des Morbi-RSA (MAPE 
und CPM) sind nicht geeignet, Regional-
strukturen zu erfassen. 

Wegen der hervorragenden Eignung 
zur Bewertung der Leistungsfähigkeit 
des RSA in Bezug auf die Vermeidung 
von Anreizen zur regionalen Risikoselek-
tion und für die Gestaltung eines fairen 
Kassenwettbewerbs auch in regionaler 
Perspektive sollten die etablierten Kenn-
zahlen zur Messung der Zielgenauigkeit 
des RSA künftig regelmäßig durch das 
MI ergänzt werden. Die ist auch des-
halb notwendig, da durch Änderungen 
des RSA auch die Regionaldimension 
betroffen sein kann [9].

1.2.2 Warum ist es problematisch, 
Bundesländer und Landkreise 
zu verwenden?
Die Anzahl und Abgrenzung der Bun-
desländer und Landkreise ist von außen 
vorgegeben. Es wäre nur akzeptabel, die 
exogen vorgegebenen Gebietsabgrenzun-
gen zu nutzen, wenn die Abgrenzung 
keinen Einfluss auf die Messergebnisse 

Abbildung 2: Abhängigkeit der Ergebnisse vom Zuschnitt der Regionen (MAUP)

16 Bundesländer 16 andere Regionen

Quelle: Eigene Berechnung; BKG

5 MAUP führt zu einer pseudo Anpassung, 
bei der der aktuelle Datensatz aber nicht 
die regionalen Strukturen repräsentiert 
werden. Ferner beeinflusst die arbiträre 
Definition von Regionen die Güte der 
Regressionstests negativ und erhöht die 
Vorhersagevarianz des Modells. [18]

6 GWR steht für Geographically Weighted 
Regression, geografisch gewichtete Regressi-
on. Bei einem GWR-Modell handelt es sich 
formal um ein gewichtetes Regressionsmo-
dell. Im Gegensatz zum bisherigen MRSA 
wird die regionale Verteilung der Versicher-
ten als zusätzliches Versichertengewicht 
in das Modell integriert. Die Methodik 
wird ausführlich in Brunsdon et al. (2012) 
beschrieben. [19] 
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4. Bundesland- und Landkreismodelle 
führen zu einem vollständigen IST-
Kosten-Ausgleich auf Landes- bzw. 
Kreisebene. Anders dagegen die 
GWR-Modelle (s.u.). Bundesland- und 
Landkreismodelle reduzieren daher die 
Wirtschaftlichkeitsanreize des RSA 
auf der Regionalebene unnötig stark.   

2.1.2 GWR-Modelle
GWR-Modelle12 greifen das Konzept 
der dynamischen Analyseregionen auf. 
Analyseregionen werden durch die An-
zahl der eingeschlossenen Versicherten 
oder durch den Radius in Kilometern um 
den Mittelpunkt der Region abgegrenzt. 
Erfolgt die Abgrenzung durch die Zahl 
der Versicherten, ergeben sich über dicht 
besiedelten Gebieten kleinere Analysere-
gionen als über dünnbesiedelten. 

Aufgrund der Datenverfügbarkeit kön-
nen die Wohnorte der Versicherten bis auf 
das PLZ-Gebiet genau aufgelöst werden. 
Jedes PLZ-Gebiet wird von einer eigenen 

2.1 Methodik und Bewertung

2.1.1 Bundesland- und 
Landkreismodelle 

Bundesland- und Landkreismodelle 
erscheinen auf den ersten Blick als die 
naheliegenden Möglichkeiten zur Er-
weiterung des Morbi-RSA um eine Re-
gionalkomponente. Allerdings weisen 
diese Modelle bei näherer Betrachtung 
erhebliche Nachteile auf: 

1. Für ein Bundeslandmodell müssten 
16-1=15 neue (Dummy-) Variablen 
in den Morbi-RSA eingeführt wer-
den. Allerdings zeigt ein MI von 55, 
dass ein Bundeslandmodell die re-
gionalen Ausgabenstrukturen nicht 
hinreichend genau auflöst, sodass 
nur das wesentlich feingliedrigere 
Landkreismodell in Frage kommt. 
Bei der Umsetzung eines Landkreis-
modells müsste der Morbi-RSA al-
lerdings um 402-1=401 neue (Dum-
my-) Variablen11 ergänzt werden.  
Damit wäre ein erheblicher Ver-
lust an Freiheitsgraden verbunden.  
Zudem oktroyieren Landkreis modelle 
unnötig kleinräumige Strukturen, so-
dass einzelne Hochkostenfälle unnö-
tig stark verzerrend wirken. 

2. Bundesländer und Landkreise sind 
vorgegebene Regionalstrukturen. 
Legt man diesen Gebietsabgren-
zungen Regionalanalysen zugrunde, 
entsteht unvermeidlich das Problem 
veränderlicher bzw. willkürlicher 
Gebietsabgrenzungen (MAUP), 
das zu verfälschten Messergebnis-
sen führt (vgl. 1.2.2). [11]

3. Bundesländer und Landkreise sind 
politische Einheiten. Benutzt man 
diese Gebietsabgrenzungen, entste-
hen leicht politische Umverteilungs-
kämpfe, die im politischen Prozess 
zu unabsehbaren Modellverzerrun-
gen führen können.  

1.2.3 Status quo und Regionalität7

Der Morbi-RSA berücksichtigt das Alter, 
Geschlecht und ausgewählte Krankhei-
ten der Versicherten. Dementsprechend 
fließt in Regionen mit älteren und krän-
keren Versicherten mehr Geld als in Re-
gionen mit jungen, gesunden. Mit ande-
ren Worten: Nur insofern sich regionale 
Ausgabenunterschiede auf die Verteilung 
der bereits im RSA berücksichtigten 
Merkmale (Alter, Geschlecht und aus-
gewählte Krankheiten) zurückführen 
lassen, regionalisiert der aktuelle RSA. 
Dies wird durch die Werte in Tabelle 1 
empirisch bestätigt.

Der Morbi-RSA regionalisiert also 
mehr, als der Alt-RSA aber weder voll-
ständig noch ausreichend;8 denn die ver-
bleibenden Anreize zur regionalen Risi-
koselektion im Morbi-RSA verzerren die 
Zuweisungen noch immer in erheblichem 
Umfang. Die Berechnungen ergaben eine 
aktuelle Fehlallokation im dreistelligen 
Millionenbereich.9 

Aus der belegten unzureichenden Be-
rücksichtigung  regionaler Unterschiede 
durch den Morbi-RSA, den resultieren-
den negativen Konsequenzen in Bezug 
auf die Vermeidung von Anreizen zur 
regionalen Risikoselektion sowie in Be-
zug auf das Ziel eines fairen, effizienzför-
dernden Kassenwettbewerbs, ergibt sich 
die Notwendigkeit zur Weiterentwick-
lung des RSA durch Einführung einer 
Regionalkomponente. 

2. Prüfung zweier Modellvarianten 

Zwei mögliche Modelle10 zur Weiter-
entwicklung des Morbi-RSA durch eine 
Regionalkomponente haben wir näher 
untersucht, inwieweit sie dem RSA-An-
forderungsprofil gerecht werden und wel-
che Wirkungen im Kassenwettbewerb 
resultieren.

7 Den Analysen liegen Daten von 9 Mio. 
Versicherten aus 67 Mitgliedskassen des BKK 
Dachverbands zugrunde. Aus diesen Versi-
cherten wurde eine GKV-Stichrobe gezogen. 
Die Regionalgliederung wurde zudem mit 
aggregierten Daten auf Basis einer GKV-
Stichprobe mit Versicherten der Barmer GEK 
validiert. Für Fragen zur Datengrundlage 
stehen die Autoren gerne zur Verfügung. 

8 Bei einer hinreichenden Normierung 
beständen keine zusätzlichen Anreize zur 
regionalen Risikoselektion. Dies ist gleich-
bedeutend mit einem MI von null. [8] 

9 Der Wert entspricht dem geschätzten Um-
verteilungsvolumen innerhalb der GKV bei 
Einführung eines GWR-Modells.

10 Unter Bundesland und Landkreismodellen 
wird das linear gewichtete Regressions-
Modell MRSA um eine Anzahl von 
Dummy-Variablen erweitert, die eine 
Risikogruppe für jedes Bundesland bzw. 
jeden Landkreis beinhalten. Die Methodik 
erzwingt die Fixierung eines Bundeslandes 
bzw. Landkreises auf den Referenzwert 
von null. Ausschließlich positive 
Regressionsschätzungen können erreicht 
werden, wenn die jeweils kostengünstigste 
Region als Referenz gewählt wird. Die 
Anwendung einer Shift-Share-Regression 
umgeht diese technische Hürde. [20]

11 Zur Zeit der Analyse existierten in Deutsch-
land 16 Bundesländer und 402 Landkreise 
und Kreisfreie Städte. 

12 GWR-Modelle finden in der räumlichen 
Modellierung immer dann Anwendung, 
wenn von räumlich instationären 
Prozessen ausgegangen werden kann. Im 
vorliegenden Fall bedeutet dies, dass davon 
ausgegangen wird, dass bei gleicher Krankheit 
unterschiedliche Kosten in unterschiedlichen 
Regionen folgen. Ein Bundesland bzw. 
Landkreismodell geht hingegen davon aus, 
dass ein unabhängiger regionaler Faktor 
existiert, der bei allen Versicherten zu einer 
pauschalen Kostenverschiebung innerhalb 
der Region führt. 

Tabelle 1: Anreize zur regionalen Risikoselektion im MRSA und seinem Vorgänger

Die Tabelle zeigt die MI-Werte der GKV (Ausgaben) ohne RSA, sowie die MI-Werte der Deckungslücken des 
Alt-RSA und des Morbi-RSA. Normiert man den MI-Wert der GKV ohne RSA auf 100, so reduziert der Alt-RSA 
die Anreize zur regionalen Risikoselektion auf nahezu 10 Prozent, der MRSA schließlich halbiert sie nochmals. 
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ven Zuschläge für Alter, Geschlecht und 
Krankheit der Versicherten bleiben dage-
gen bundeseinheitlich. Dies ist im Hin-
blick auf die technische Umsetzung eine 
erhebliche Vereinfachung und zugleich 
handelt es sich um ein statistisch höchst 
„sparsames“ Modell. Dennoch senkt das 
GWR-Modell mit regional variierender 
Grundpauschale und bundeseinheitli-
chen AGG- und HMG-Zuschlägen das 
MI auf einen nicht mehr signifikant von 
null verschiedenen Wert, d.h. es löst regi-
onale Clusterstrukturen vollständig auf. 

Die Analysen zeigen, dass der Morbi-
RSA in den größeren Städten und Agglo-
merationsräumen zu systematischen Un-
terdeckungen der Versicherten führt und 
zu systematischen Überdeckungen in den 
ländlichen Räumen. Entwickelt man den 
Morbi-RSA, wie vorgeschlagen, weiter 
zu einem GWR-Modell mit regional va-
riierender Grundpauschale, werden diese 
Unterschiede ausgeglichen. Dabei zeigen 
sich die Vorzüge des GWR-Modells, denn 
die strukturellen Ausgabenunterschiede 
zwischen Stadt und (Um-)Land treten 
nicht scharf an den politischen Grenzen 
der Gebietskörperschaften auf, da z.B. 
medizinische Zentren in der Stadt bis 
weit ins Umland hinein in Anspruch ge-
nommen werden. Das auf PLZ-Gebieten 
und dynamischen Analyseregionen beru-
hende GWR-Modell ist in der Lage, die 
resultierenden Abstrahlungseffekte auf 
das Umland durch wesentlich flexiblere 
Übergänge zu modellieren, als etwa ein 
Landkreismodell.

Dabei müssen die Analyseregionen 
nicht auf Landkreisgröße reduziert 
werden, sodass einzelne Hochkosten-
fälle nicht in dem Maß verzerrend 
wirken, wie im Landkreismodell. 

2. GWR-Modelle vermeiden als einzige 
Modellklasse das Problem willkürli-
cher bzw. veränderlicher Gebietsab-
grenzungen (MAUP) und die daraus 
resultierenden systematischen Ver-
zerrungen der Zuweisungen.

3. GWR-Modelle vermeiden die direkte 
Verbindung zu politischen Regionen. 
Regionalpolitische Interessensgegen-
sätze werden so gedämpft und poten-
zielle Verwässerungen des Modells 
im politischen Prozess vermieden. 

4. GWR-Modelle führen nicht zu einem 
vollständigen IST-Kosten-Ausgleich 
in den Analyseregionen. Dies liegt 
an der abnehmenden Entfernungsge-
wichtung und den sich überlagernden 
Regionen. Wirtschaftlichkeitsanreize 
des Morbi-RSA bleiben somit auch 
auf regionaler Ebene erhalten. 

Es wurden verschiedene GWR-Modelle 
untersucht. Die Analysen haben ergeben, 
dass es für eine vollständige Beseitigung 
der Anreize zur regionalen Risikoselekti-
on und zur Gewährleistung eines fairen, 
effizienzfördernden Kassenwettbewerbs 
genügt, lediglich die Grundpauschale 
des Morbi-RSA regional anzupassen. 
Kompliziertere Modelle, die auch eine 
Regionalisierung der Zuschläge für Al-
ter, Geschlecht und Krankheit vorsehen, 
haben sich als unnötig erwiesen. 

Im GWR-Modell mit regionaler 
Grundpauschale wird ein Regionaleffekt 
lediglich in Höhe der Durchschnittsaus-
gaben der Region bestimmt. Die additi-

Analyseregion umschlossen. Während die 
PLZ-Gebiete Deutschland flächendeckend 
und überlagerungsfrei erfassen, überla-
gern sich die größeren Analyseregionen 
gegenseitig. 

Die Berechnung von Parametern (Kor-
relationen, Regressionskoeffizienten etc.) 
erfolgt für die Versicherten in jedem PLZ-
Gebiet gesondert – allerdings unter Ein-
beziehung der Versicherten in der jeweils 
umgebenden Analyseregion. Dabei werden 
die Werte der Versicherten aus der Ana-
lyseregion mit zunehmender Entfernung 
vom Zentrum abgewichtet.13 Die zunächst 
womöglich starr erscheinende Abgrenzung 
über einen Radius bzw. eine Versicherten-
zahl wird so aufgeweicht. Die Werte eines 
Versicherten beeinflussen daher die Mess-
ergebnisse für mehrere andere Versicherte – 
allerdings in unterschiedlicher Intensität: 
Die Messergebnisse von Versicherten in 
der Nähe werden stärker beeinflusst als 
von Versicherten in großer Entfernung.

 Im Rahmen der GWR-Modelle wird 
abhängig von der Zahl der eingeschlosse-
nen Versicherten eine optimale Ausdeh-
nung der Analyseregionen bestimmt und 
anschließend verwendet. Optimiert wird 
dabei die Güte der Modellanpassung. 

Der Ansatz gleicht einem Scheinwerfer, 
der sich über einer Deutschlandkarte auf 
das Zentrum einer PLZ-Region ausrichtet, 
aber ein größeres Gebiet um das PLZ-Ge-
biet herum erleuchtet – die Analyseregion. 
Der Abgewichtung von Versicherten am 
Rand der Analyseregion entspräche im Bild 
ein wenig fokussierter Scheinwerfer, des-
sen Leuchtkraft zum Rand des Lichtkegels 
hin abnimmt. Dann wird der Scheinwerfer 
auf das nächste (benachbarte) PLZ-Gebiet 
ausgerichtet, wodurch die angesprochenen 
Überlappungen entstehen.

Das MI wird für jedes Modell für ver-
schiedene Ausdehnungen der Analysere-
gionen in Kilometern berechnet. Dabei 
zeigt sich, dass innerhalb von Bundeslän-
dern und Landkreisen noch aufklärbare 
Regionalstrukturen vorliegen. Besonders 
Bundesländermodelle würden daher An-
reize zur regionalen Risikoselektion nicht 
ausreichend reduzieren. 

Gegenüber anderen Modelltypen 
zeichnen sich GWR-Modelle durch fol-
gende Vorzüge aus: 

1. GWR-Modelle lösen regionale Clus-
ter vollständig auf. Sie senken das MI 
der Deckungsbeiträge auf null. An-
reize zur regionalen Risikoselektion 
werden somit vollständig aufgelöst. 

Abbildung 3: Analyseregionen auf Basis von PLZ-Gebieten (schematische Darstellung)

Quelle: Eigene Darstellung

13 Im Rahmen der vorliegenden Analysen 
wurde eine im Rahmen von Regionalda-
tenanalysen etablierte bi-quadratische 
Gewichtungsfunktion verwendet. [21]
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gionen fließt künftig nur noch das Geld, 
das auch tatsächlich für die Versorgung 
benötigt wird. 
Deutlich zeigt sich in Abbildung 5 die 
vormalige Deckungslücke des Morbi-
RSA in München, dem Ruhrgebiet und 
Hamburg. Gegenüber dem Landkreis-
modell ist nun wesentlich ersichtlicher, 
dass auch Kassen in anderen regiona-
len Großzentren wie Nürnberg, Mainz, 
Saarbrücken, Hannover, Leipzig aber 
auch Westberlin von dem regionalen 
Strukturen Nachteile erhalten. Auffäl-
lig ist ebenso der Großraum Hessen die 
insbesondere hier wie auch in anderen 
vergleichbaren Arbeiten eine deutliche 
Unterdeckung zeigt. [1,12,13] Die groß-
räumigen Effekte in Ostdeutschland und 
insbesondere in Sachsen könnten einen 
Zusammenhang mit einer veränderten 
Krankenhauslandschaft seit der Wie-
dervereinigung nahelegen. [14] Ob Ef-
fizienzvorteile, die aus einer einmaligen 
historischen Entwicklung entsprungen 
sind, einen Einfluss auf den Wettbewerb 

herrscht. Das Regionalmodell reduziert 
nunmehr die Unterschiede der Kassen 
die aufgrund der unterschiedlichen 
geographischen Lage bestehen, nicht 
jedoch die Differenzen aufgrund des 
Unterschieds im Versichertenbestand. 
Bestehende Unterschiede innerhalb einer 
Region bleiben nach wie vor erhalten. 
Der Großteil der Umverteilungseffekte 
betrifft die Großstädte, hier beispielhaft 
München. Leichte finanzielle Abzüge 
der Landkassen bewirken eine starke 
Angleichung des Stadtkassentyps an den 
GKV-Durchschnitt. 

2.2.2 GWR-Modell

Das GWR-Modell führt auf der Ebene 
von synthetischen Einzelkassen zu ei-
nem vergleichbaren Ergebnis, wie das 
Landkreismodell. Im Unterschied zum 
Landkreismodell werden die Strukturen 
wesentlich stabiler und im geographi-
schen Kontext deutlicher ausgebildet. 

Abbildung 5 zeigt die regionale Vertei-
lung der Ausgleichszahlungen bei einem 
GWR-Modell mit regionaler Grundpau-
schale. Versicherte in den blauen Regi-
onen sind für die Krankenkassen aus 
betriebswirtschaftlicher Sicht „schlechte 
Risiken“, da unterdeckt. Dies wird kor-
rigiert. Für Versicherte in den weißen 
Regionen verändert sich durch das neue 
Modell relativ wenig und in die roten Re-

2.2. Wirkungen
Um die Wirkung der Regionalmodelle 
auf den Wettbewerb der Krankenkas-
sen umfassender zu beurteilen, werden 
synthetische Kassen simuliert die unter 
verschiedenem Morbiditätsaufbau real 
existierenden Kassen mit regionalem 
Fokus gleichen. Es werden 144 Kassen 
mit den folgenden Unterscheidungen 
konstruiert:
■■ Morbidität (Risikofaktor von 0,5 bis 

0,9 / 0,9 bis 1,1 / 1,1 bis 2)
■■ Region14 (Hauptsitz in einer Groß-

stadt, städtischem Kreis, ländlichem 
Kreis mit Verdichtungsansätzen oder 
ländlichen Kreis des Ostens bzw. des 
Westens)

■■ Regionale Verdichtung (100 %, 80 %, 
50 % Versicherte im Kerngebiet; die 
übrigen innerhalb desselben Agglo-
merationsraumes nach Bundesamt für 
Stadt und Raumplanung)

Für jene Kassentypen wird die Situation 
innerhalb des bestehenden Morbi-RSA 
und nach einer Einführung eines Regi-
onalmodells betrachtet.

2.2.1 Landkreismodell

Das Landkreismodell verteilt die regi-
onalen Deckungsbeiträge, sodass ein 
vollständiger Regionalausgleich auf der 
Landkreisebene erfolgt. Die Regres-
sionsschätzung bildet somit die regiona-
len Über- und Unterdeckungsstrukturen 
in reziproker Form ab, sodass jeder Un-
terdeckung des Morbi-RSA Zuweisungen 
des Landkreismodells in gleicher Höhe 
folgen und umgekehrt.

Aus der graphischen Darstellung der 
Modellergebnisse in Abbildung 4 wird 
erkennbar, dass im Morbi-RSA vor allem 
die großen Ballungsregionen um Mün-
chen, dem Ruhrgebiet und Hamburg von 
einer Unterdeckung benachteiligt und 
daher im Landkreis-Modell mit zusätz-
lichen Regionalzuschlägen bedacht wer-
den. Während die Bundesländer Hessen 
und Saarland ebenfalls einen kollektiv 
positiven Effekt aufweisen, sind Finanz-
abflüsse aus Thüringen, Sachsen, Baden-
Württemberg und zahlreichen ländlichen 
Räumen zu erwarten. 

Es ist ersichtlich, dass selbst inner-
halb einer Region aufgrund einer un-
terschiedlichen Klientel, ausgedrückt 
durch einen hohen Unterschied im 
Risikofaktor und in der unterschiedli-
chen geographischen Verdichtung, eine 
unterschiedliche Deckungsquote vor-

14 Für die Kernregionen wurden die 
folgenden Landkreise gewählt: München, 
Berlin, Hamburg, Düsseldorf / Weimar, 
Zwickau, Pinneberg (Schleswig-Holstein), 
Herford (Ostwestfahlen) / Plön an der 
Ostsee, Helmstedt (Niedersachsen), 
Landshut (Südbayern), Bautzen (Sachsen) 
/ Biberach (Baden Württemberg an der 
Donau), Heidekreis (Lüneburger Heide), 
Nordsachsen, Birkenfeld (Rheinland-Pfalz).

Abbildung 4: Regionale Regressionsergebnisse des Landkreismodells als pro Tag 
Werte

Quelle: Eigene Berechnung; BKG
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dieser Ebene unterbindet. Dies führt zu 
stark reduzierten Anreizen der regiona-
len Strukturverbesserung. Ein Effekt der 
mit dem GWR-Modell so nicht auftritt. 
Darüber hinaus bewirkt der harte Aus-
gleich von Landkreisunterschieden eine 
starke regionale Instabilität. Ein Ver-
gleich der Regressionsergebnisse mit 
Daten zum Ausgleichsjahr 2013 zu der 
Schätzung mit Daten zum Ausgleichjahr 
2014 zeugt nur von einer Korrelation 
von 50 %. Der übrige Regionaleffekt 
ist temporär instabil und von zeitlichen 
Zufallseffekten, wie Hochkostenfällen, 
beeinflusst. Auch hier weist das GWR-
Modell mit einer Korrelation von 73 % 
deutlich stabilere Ergebnisse auf.

In Bezug auf die synthetischen Kas-
sen scheint das Landkreismodell zu leicht 
besseren Ergebnissen zu führen. Die 
Deckungsquoten variieren weniger und 
nähern sich stärker dem Ausgleichswert 
von eins an. Dennoch kann im Kontext 
des eben besprochenen von einer leichten 
Überregionalisierung gesprochen werden, 
die zu einer stärkeren Vereinheitlichung 
der Deckungsquoten führt, als es ein rei-
ner Regionaleffekt begründen würde. Die-
se These wird unterstützt durch den Fakt, 
dass der Rang also die Wettbewerbsposi-
tion den die synthetischen Kassen 2013 
einnehmen würden sich beim Landkreis-
modell stärker gegenüber dem Rang von 
2014 verschiebt als im GWR-Modell. 

Die bereits diskutierten Vor- und 
Nachteile der untersuchten Modelle wer-
den in Tabelle 4 zusammengefasst. Der 
aktuelle RSA bildet dabei die Referenz. 
Die Darstellung zeigt klar die Überlegen-
heit des GWR-Modells mit regionaler 
Grundpauschale im Vergleich zu den 
anderen Varianten.

Wie bedeutend diese Ergänzungen 
des RSA-Grundmodells mit einer Re-
gionalkomponente sind, wird auch in 
der Wirkungsdimension sichtbar, wenn 
man sich die Höhe der Regionalzu- und 
-abschläge je Versicherten vergegenwär-
tigt. Einzelne Regionalfaktoren können 
Größenordnungen von +/- 257 € je Ver-
sicherten erreichen und auch auf Kasse-
nebene bleiben in der Spitze immer noch 
Effekte von bis +- 50 € je Versicherten 
möglich. Hätte man von vorneherein 

sogar MAPE und CPM während beide 
Modelle das Bestimmtheitsmaß gegen-
über dem Morbi-RSA verbessern. Die 
Kennzahlen belegen, dass das Modell mit 
regionaler Grundpauschale (GWR) das 
MI am stärksten senkt. Der gemessene 
Wert ist nicht mehr signifikant von null 
verschieden. Anreize zur regionalen Ri-
sikoselektion werden durch das Modell 
mit regionaler Grundpauschale (GWR) 
vollständig aufgelöst und im Vergleich 
mit den anderen Modellen am weitesten 
reduziert. Damit wird erstmals ein Weg 
aufgezeigt, der die unstrittigen regiona-
len Fehler im aktuellen Verfahren behebt.

Dies ist insbesondere deshalb von Be-
deutung, da das Alternativmodell, das 
Landkreismodell die Kostenstrukturen 
auf der Ebene von Landkreisen perfekt 
ausgleicht und jegliche Variation auf 

zwischen den Krankenkassen nehmen 
sollten, ist mehr als fraglich.15 Das GWR-
Modell offenbart noch eine weitere Be-
sonderheit in der Datenmeldung der 
gesetzlichen Krankenkasse. In Schles-
wig-Holstein werden keine vollständigen 
versichertenindividuellen Zahnarztkos-
ten übermittelt, sondern kassenbezogene 
Pauschalen. Eben jener Differenzbetrag 
zeichnet sich als überlagernder Effekt in 
Schleswig-Holstein ab.

2.2.3 Zentrale Kennzahlen

In Tabelle 3 werden die zentralen Kenn-
zahlen zur Beurteilung der untersuchten 
Modelle dargestellt. Die individuellen 
Gütemaße werden durch die Regiona-
lisierung nur unmerklich beeinflusst. 
Das Landkreismodell verschlechtert 

15 Hier sei auf die Wettbewerbsentwicklung 
der ostdeutschen Ortskrankenkassen seit 
der Einführung des MRSA hingewiesen und 
auf die Unmöglichkeiten von überregiona-
len Kassen derartige Regionalstrukturen zu 
implementieren. [3]

Abbildung 5: Regionale Regressionsergebnisse des GWR-Modells als pro Tag Werte

Quelle: Eigene Berechnung; BKG

Tabelle 2: Darstellung der synthetischen Kassen und deren Deckungsquoten

Quelle: Eigene Berechnung
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bezweifeln sein. Da diese Unterschiede 
innerhalb von Bundesländern liegen, 
scheiden auch Bundeslandegoismen als 
alleinige Triebfeder aus. [15]

Stattdessen wurden die regionalen Un-
terschiede zwar festgestellt, aber mit der 
falschen Maßzahl (R2 etc.) konnten die 
Verbesserungen der regionalen Selektivität 
durch Regionalausgleichsmodelle im Ge-
samtmodell nicht richtig erfasst werden. [9]

Die sukzessive Verfeinerung des RSA 
hat einzelne Verwerfungen reduziert, da-
für sind aber zugleich neue entstanden. So 
dürfte die Regionaldimension durch Ver-
einheitlichungen z.B. durch die Einfüh-
rung der DRG im Krankenhausbereich 
reduziert worden sein, andere Verwerfun-
gen sind dafür aber neu entstanden. So 
gibt es eine hohe Korrelation von hohen 
Einkommen und wirtschaftlichem Wohl-
stand in Ballungsräumen16 einerseits und 
hohen Gesundheitsausgaben mit Unter-
deckungen der Versicherten andererseits. 
Das war auch früher schon so, nur war 
damals der Einkommensausgleich noch 
nicht vollständig. Der daraus resultieren-
de kleine Finanzfluss hat einige Regional-
verwerfungen gemildert, die nun offen zu 
Tage treten. [3] Das Ergebnis sind sys-
tematische Verzerrungen aufgrund der 
gegebenen Versichertenklientel, die sogar 
auf Kassenartenebene sichtbar werden.

Auch sind die heute existierenden 
Kassen zumindest zum Teil Ergebnis 
eines Ausleseprozesses, nicht zufällig 
sind extreme Kassen (BKK Berlin) heute 
nicht mehr am Markt. Wenn man lan-
ge genug wartet, bis nur noch wenige 
bundesweite Kassen das Ergebnis von 
Fusionsprozessen sind, wird sich auch 
die Notwendigkeit einer Regionalkom-
ponente weitgehend erübrigen. 

3. Fazit

Die vorliegende Studie liefert Evidenz 
für die Einführung einer Regionalkom-
ponente im Morbi-RSA: 

1. Eine Regionalkomponente im Mor-
bi-RSA ist aus ordnungspolitischen Über-
legungen sinnvoll und notwendig, um 
Anreize zur regionalen Risikoselektion 
zu vermeiden und um Verzerrungen im 
Wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen zu reduzieren. [1,3,15]  

Dass solche Dimensionen weit außer-
halb der Reichweite der versorgungs- und 
vertragspolitischen Einflussnahme von 
Krankenkassen liegen dürfte kaum zu 

diese Über- und Unterdeckungen der 
Politik offengelegt, wäre der zwingende 
Handlungsdruck offenbar geworden und 
mutmaßlich auch allgemeiner Konsens. 

Tabelle 3: Zentrale Kennzahlen der Ausgleichsmodelle

Quelle: Eigene Berechnung

Tabelle 4:  Bewertung der untersuchten Modelle 

Veränderung zum MRSA (Status quo, Referenz)
+++ / ++ / +  starke, mittlere, schwache Verbesserung
+/-  keine Veränderung
--- / -- / -  starke, mittlere, schwache Verschlechterung

Quelle: Eigene Darstellung
16 Siehe hierzu die Auswertungen in Göpffarth 

(2012), Ozegowski und Sundmacher (2014) 
und Göpffarth, Kopetsch und Schmitz (2015). 
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4. Die Krankenkassen können die 
identifizierten Treiber der regionalen 
Deckungslücken des Morbi-RSA kaum 
beeinflussen, sodass auch aus dieser Per-
spektive keine Evidenz für eine substan-
zielle Abschwächung von Wirtschaftlich-
keitsanreizen durch das GWR-Modell 
mit regionaler Grundpauschale vorliegt. 

5. Der Erhalt der Kassenvielfalt und 
die Weiterentwicklung des Wettbewerbs 
in der GKV erfordern die Ergänzung 
des Morbi-RSA durch Regionalkom-
ponente! ■ 

zu einem geographisch gewichteten 
Regressionsmodell (GWR-Modell) mit 
regionaler Grundpauschale erfolgen. 
Dieses Modell zeichnet sich durch eine 
Reihe von Vorzügen aus: 

■■ Bisher noch in erheblichem Umfang 
bestehende und nachgewiesene An-
reize zur regionalen Risikoselektion 
werden vollständig eliminiert. 

■■ Die Fairness im Wettbewerb zwischen 
den Krankenkassen wird auch auf re-
gionaler Ebene erheblich verbessert.  

■■ Verzerrungen der Zuweisungen durch 
die Verwendung von vorgegebenen 
Gebietsabgrenzungen (z.B. Bundes-
länder und Landkreise) werden ver-
mieden.  

■■ Wirtschaftlichkeitsanreize bleiben 
auch auf der Regionalebene erhal-
ten, da das Modell die Strukturef-
fekte nicht aber die Ausgabenunter-
schiede in den Regionen vollständig 
ausgleicht.

■■ Durch die Möglichkeit zur Automa-
tisierung der EDV und die Nähe des 
Verfahrens zum bisherigen Vorgehen 
des Bundesversicherungsamtes, ist der 
administrative Mehraufwand auf ein 
vertretbares Maß begrenzt. 

2. Eine Regionalkomponente ist 
auch empirisch erforderlich [8,9]. Die 
Analysen zeigen, dass im Morbi-RSA 
nachweisbar regionale Deckungslücken 
verbleiben, die ein erhebliches Potenzi-
al für regionale Risikoselektion bergen 
und zu Verwerfungen im Wettbewerb 
zwischen den Krankenkassen in Höhe 
eines dreistelligen Millionenbetrags 
führen. 

„Für eine solidarische Krankenversi-
cherung brauchen wir einen gerechten 
Finanzausgleich zwischen den Kranken-
kassen. Der bestehende Krankenkas-
senfinanzausgleich ist unausgewogen 
und wettbewerbsfeindlich. Wir haben 
regionale Unterschiede in der Versor-
gung und bei den Kosten. Diese werden 
im Gesundheitsfonds komplett ausge-
blendet. Überdurchschnittliche Einkom-
mensstrukturen, die überdurchschnitt-
liche Ausgaben für die medizinische 
Versorgung nach sich ziehen, sind Fakt. 
Hinzu kommt, dass auch beim Kran-
kengeld aufgrund der höheren Löhne 
überdurchschnittliche Zahlungen ge-
leistet werden.“[3]

3. Die Umsetzung einer Regionalkom-
ponente sollte in Form einer Weiterent-
wicklung des bestehenden Morbi-RSA 
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