i
'e((\cm.\ .
\wd\ EIE

Arzne/mltteltherwg @

Regulle&u (fa‘nren
6- Bere‘“‘g mn\(enkassen
iabetes mellitus

)t
(m\k‘g" R4 “9ung

,feglonale leferenZ\emx\g

\/ergutUn %; Reg'o
s %ﬁ GK\/

K $ Gesundhﬂgwegen

y Dirk Gopffarth

AUSZUG aus:

BARMER GEK

Gesundheitswesen
aktuell 2011

Beitrage und Analysen

herausgegeben von Uwe Repschlager,
Claudia Schulte und Nicole Osterkamp

»Regionalmerkmale im Risikostrukturausgleich. Ein Beitrag zum funktionalen Wettbewerb
und zu bedarfsgerechter Versorgung?“

BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell 2011 (Seite 16-127)



Regionalmerkmale im Risikostrukturausgleich

Dirk Gopffarth*
Regionalmerkmale im Risikostrukturausgleich

Ein Beitrag zum funktionalen Wettbewerb und zu bedarfsgerechter
Versorgung?

Im Zentrum des Beitrags stehen die regionalen Auswirkungen des Risikostrukturaus-
gleichs und die ZweckmaRigkeit einer regionalen Differenzierung. Vor dem Hinter-
grund der Kontroverse dariiber, ob regionale Merkmale im Risikostrukturausgleich
berticksichtigt werden sollen, wird auf Grundlage von Routinedaten zur Durchfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs analysiert, welche Unterschiede in den regionalen
Morbiditdtsstrukturen existieren, in welchen Regionen Uber- beziehungsweise Unter-
deckungen auftreten und ob und welche Faktoren im Risikostrukturausgleich bertick-
sichtigt werden konnten, die in Bezug auf eine bedarfsgerechtere regionale Versorgung
sinnvolle Anreize setzen wiirden.

Einleitung

Kaum eine Frage spielt in der politischen Diskussion um den Risiko-
strukturausgleich eine so groRe Rolle wie seine regionalen Auswirkungen.
Bei der Gesetzgebung zum GKV-WSG fand diese Diskussion Ausdruck in
der sogenannten Konvergenzklausel (§ 272 SGB V). Mit dieser Regelung
sollte gewéahrleistet werden, dass die finanziellen Belastungen der in
einem Bundesland tdtigen Krankenkassen durch die Einfithrung des Ge-
sundheitsfonds auf 100 Millionen Euro je Jahr begrenzt bleiben. Auf
Betreiben der bayerischen Staatsregierung aufgenommen, wurde insbe-
sondere von Bayern und den anderen Siidlandern erwartet, dass die
Konvergenzklausel zu ihren Gunsten greifen wiirde. GroR war dann die
Uberraschung, als die endgiiltigen Zahlen fiir das Jahr 2009 aufzeigten,
dass die in Bayern tdtigen Krankenkassen durch die Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds gar nicht belastet wurden, dafiir aber die Krankenkassen
in Schleswig-Holstein und Sachsen-Anhalt.

* Bundesversicherungsamt Bonn. Die hier wiedergegebenen Auffassungen stellen die personliche
Meinung des Verfassers dar.
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Die Ergebnisse der Konvergenzklausel zeigen nicht nur, dass die regio-
nalen Unterschiede in Gesundheitsausgaben und Morbiditatsstrukturen
moglicherweise anders verteilt sind als erwartet. Die Erfahrung mit der
Konvergenzklausel sollte auch Anlass zur Frage geben, ob die Bundes-
landebene die richtige Bezugsebene fiir regionale Differenzierungen
bietet. Zum einen orientiert sich die Diskussion stark an den fiskalischen
Interessen der Bundeslander. Der Beschluss des Bundesverfassungs-
gerichtes vom 18. Juli 2005, wonach trotz ,der Zuordnung zur mittel-
baren Staatsverwaltung [...] die Krankenkassen und die von ihnen ver-
walteten Beitragsmittel finanzverfassungsrechtlich nicht als Teil eines
Landes und als Teil der Landeshaushalte betrachtet werden® kénnen,
sollte diese Diskussion eigentlich beendet haben. Zum anderen stellen
zumindest die Flachenstaaten so inhomogene Gebilde dar, dass sich eine
weitere Differenzierung unterhalb der Landesebene geradezu aufdrdangt.

Neben den Bundesldndern fordern zunehmend auch die Krankenkassen
eine regionale Differenzierung. So begriindete die wegen mangelnder
wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit geschlossene City BKK ihre Schief-
lage damit, dass sie in den ,Hochpreisregionen Berlin und Hamburg*
konzentriert sei, aber ,lediglich die bundesweit durchschnittlichen Mor-
biditatskosten” aus dem Gesundheitsfonds erhalte (City BKK 2011). Auch
eine andere Krankenkasse fiihrte die mangelnde Berticksichtigung regio-
naler Kostenunterschiede im Risikostrukturausgleich als Grund fir die
Notwendigkeit an, einen Zusatzbeitrag zu erheben (Schlingensiepen
2011). Bei solchen Selbstrechtfertigungen sind Zweifel angebracht,
gleichwohl unterstreicht dies die Notwendigkeit, regionale Unterschiede
und deren Auswirkungen zu untersuchen.

Die Frage nach einer Regionalisierung des Risikostrukturausgleichs wird
auch von Leistungserbringern gestellt. Dabei geht es um die Frage, ob
und wie die Vergiitungssysteme regionale Morbiditdts- und Kostenstruk-
turunterschiede beriicksichtigen sollen. Hieraus resultiert dann auch die
Frage, inwieweit dies auch im Risikostrukturausgleich zwischen den
Krankenkassen Berticksichtigung finden sollte (Stillfried und Czihal 2011).
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Aus wissenschaftlicher Sicht wird vor allem diskutiert, zu welchen Folgen
ein fehlender systematischer Regionalfaktor bei den Einnahmen der
Krankenkassen fiihrt. Dabei wird beftirchtet, dass das existierende Neben-
einander von regionaler und uberregionaler Beitragskalkulation regio-
nalen Krankenkassen einen Wettbewerbsvorteil in Niedrigpreisregionen,
tiberregionalen Krankenkassen hingegen in Hochpreisregionen bietet
(Jacobs, Reschke und Wasem 1998; Wille und Schneider 1997, Wasem,
GreR und Jacobs 2007). Bauhoff (2011) weist darauf hin, dass hieraus
Anreize zur regionalen Risikoselektion resultieren konnen, fiir die er
auch erste empirische Belege findet.

Insgesamt gibt es viele Motive, einen Ausgleich regionaler Ausgaben-
variationen auf der Einnahmenseite — entweder durch eine Regionali-
sierung der Beitrdge oder einen Regionalfaktor im Risikostrukturaus-
gleich — zu fordern. Um den Sinn solcher Vorschldge zu bewerten, ist ein
umfassendes Verstandnis regionaler Ausgabenvariationen und deren
Bestimmungsfaktoren erforderlich. Der vorliegende Aufsatz will einen
ersten Beitrag hierzu leisten, indem drei Fragen untersucht werden:

Welche regionalen Variationen in den Gesundheitsausgaben gibt es?
Inwieweit werden diese Variationen bereits heute auf der Einnahmen-
seite berticksichtigt?

Welche Erklarungsfaktoren gibt es fir die (noch) nicht beriicksichtigten
Variationen?

Datengrundlage sind die Routinedaten zur Durchfiihrung des Risiko-
strukturausgleichs. Diese Daten umfassen fiir alle GKV-Versicherten die
im Rahmen von Abrechnungen dokumentierten drztlichen Diagnosen,
dieabgerechneten Arzneimittelverordnungen sowie Versichertenstamm-
daten (Schmidt, Wittmann und Goépffarth 2010). Fiir eine Stichprobe von
6,8 Prozent der GKV-Versicherten liegen zudem noch die jahrlichen Leis-
tungsausgaben differenziert nach Hauptleistungsbereich vor.
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Verwendet wird die Datengrundlage fir den RSA-Jahresausgleich 2009,
die aus den Versichertenstammadaten und Ausgaben des Jahres 2009
und den Diagnosen und Verordnungen des Jahres 2008 besteht. Diese
Daten sind versichertenbezogen und lassen sich auf den Landkreis
(finfstelliger amtlicher Gemeindeschliissel) des Wohnsitzes des Ver-
sicherten herunterbrechen. Auch die Mortalitdat kann diesen Daten ent-
nommen und auf Landkreisebene verdichtet werden. Um den reinen
Einfluss der Mortalitdat zu isolieren, wird zudem die alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Mortalitdtsrate (SMR) ermittelt.

Ergdnzend werden die INKAR-Daten herangezogen. Bei diesen handelt
es sich um die Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung,
herausgegeben vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung.
Diese Daten enthalten auf Kreisebene verschiedene Indikatoren, die eine
Korrelationsanalyse mit den festgestellten Ausgabenvariationen erlau-
ben. SchlieRlich werden die Indikatoren verwendet, um die Kreise mit
tiberdurchschnittlichen Ausgaben zu charakterisieren. In einer multi-
variaten Analyse wird sodann der gemeinsame Erkldrungsanteil dieser
Variablen untersucht.

Regionale Ausgabenvariationen und mogliche Erklarungsfaktoren

Uberblick iiber regionale Ausgabenunterschiede

Die durchschnittlichen berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben je
Versicherten schwanken erheblich. Diese Schwankungen gibt es nicht
nur zwischen den Krankenkassen (wo Selektionseffekte bekannt und zu
erwarten sind), sondern auch zwischen den Regionen. Die Spanne reicht
dabei von 1.718 Euro (Landkreis Vechta) bis 2.735 Euro (Bad Kissingen)
(Abbildung 1). Landkreise beziehungsweise kreisfreie Stadte, in denen
die Ausgaben je GKV-Versicherten unterdurchschnittlich ausfallen, sind
griin gekennzeichnet, die Kreise mit tiberdurchschnittlichen Ausgaben
blau. Der Bundesdurchschnitt liegt bei 2.101 Euro. Der Median liegt mit
2.098 Euro nahe beim Mittelwert, sodass die Spanne auch nicht das
Ergebnis einer schiefen Verteilung ist. Die Standardabweichung der
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durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben auf Landkreisebene betragt
176,97 Euro. Im Vergleich hierzu liegt die Schwankungsbreite der Pro-
Kopf-Ausgaben zwischen Krankenkassen bei 904 Euro bis 2.977 Euro,
bei einer Standardabweichung von 463 Euro.

In den einzelnen Leistungsbereichen lassen sich dhnlichen Spannen und
Streuungen beobachten, wobei die drztlichen Ausgaben etwas weniger
streuen, die Krankenhausausgaben hingegen etwas mehr. Insgesamt
gibt es auch Kompensationseffekte zwischen den einzelnen Leistungs-
bereichen. So sind die Ausgaben fiir die vertragsarztliche Versorgung
negativ mit den Arzneimittelausgaben korreliert (Pearson-Korrelations-
koeffizient r =-0,18); eingeschrankt gilt dies auch fiir die Krankenhaus-
ausgaben (r = -0,07). Krankenhausausgaben sind aber mit den Arznei-
mittelausgaben positiv korreliert (r = 0,54). Die Krankenkassen erhalten
aus dem Risikostrukturausgleich Zuweisungen, die sich auf die Gesamt-
ausgaben beziehen; die Trennung in Leistungsbereiche erfolgt nur ana-
lytisch. Gerade aber aufgrund zahlreicher Kompensationseffekte ergibt
eine leistungsbereichsbezogene Analyse an dieser Stelle keinen Sinn.

Auf Ebene der Krankenkassen hat der Risikostrukturausgleich die Auf-
gabe, diese Spanne zwischen den Ausgaben auszugleichen, soweit sie
auf Unterschieden in den Risikostrukturen beruht. Daher soll auch in
regionaler Hinsicht zundchst untersucht werden, inwieweit die Unter-
schiede durch die Ausgleichsfaktoren des Risikostrukturausgleichs
erklart werden konnen. Hierfiir werden zundchst getrennt die isolierten
Effekte der Merkmale Alter und Geschlecht und die kumulierten Effekte
aller Ausgleichsfaktoren untersucht.
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Abbildung 1: Leistungsausgaben je GKV-Versicherten nach Landkreis

[ 718 <1910 1.910 < 2.005 2.005 < 2.101
2101 <2.197 [N 2197 <2.293 M 2293 <2.735

Quelle: eigene Berechnung
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Ein groRer Anteil der Varianz in den Pro-Kopf-Ausgaben je Landkreis
dirfte durch die unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen
in den Landkreisen erklart werden. So ist es beispielsweise bekannt,
dass die durchschnittlichen Ausgaben eines GKV-Versicherten in den
neuen Bundesldndern hoher liegen als in den alten Bundesldndern. Dies
liegt aber an der ungiinstigeren Alters- und Geschlechtsstruktur in den
neuen Bundesldndern. Bereinigt man um diesen Effekt, das bedeutet
vergleicht man die durchschnittlichen Ausgaben von Versicherten einer
bestimmten Alters- und Geschlechtsgruppe in den neuen mit denen in
den alten Bundesldndern, so liegen die Ausgaben in den neuen Bundes-
landern unterhalb derer in den alten Bundeslandern (Otto und Gopffarth
2010). Auch auf Ebene der Landkreise gibt es erhebliche Altersunter-
schiede. So betrdgt der Anteil der tiber 65-jahrigen an allen GKV-Ver-
sicherten im Landkreis Vechta 14,9 Prozent, in der kreisfreien Stadt
Dessau-RoRlau hingegen 31 Prozent.

Die alters- und geschlechtsstandardisierten Ausgaben kdnnen der Ab-
bildung 2 entnommen werden. Bei diesen Ausgaben handelt es sich um
die Ausgaben, die sich ergeben, wenn man fiir jeden Landkreis zwar die
tatsdchlichen Ausgaben je Alters- und Geschlechtsgruppe ansetzt, aber
die GKV-durchschnittliche Alters- und Geschlechtsverteilung unterstellt
(indirekte Standardisierung). Man sieht einerseits eine hohe Uberein-
stimmung - beispielsweise kénnen in Bad Kissingen sowohl die héchsten
Pro-Kopf-Ausgaben als auch die hochsten alters- und geschlechtsstandard-
isierten Pro-Kopf-Ausgaben beobachtet werden. Es gibt aber auch eine
Reihe von Kreisen, die im Rang springen. Beispielsweise verursachen
GKV-Versicherte in Kiel unterdurchschnittliche Ausgaben, die aber nach
Standardisierung tiberdurchschnittlich werden.
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Abbildung 2: Alters- und geschlechtsstandardisierte Ausgaben je
GKV-Versicherten nach Landkreis

Standardisierte Ausgaben (Alter und Geschlecht)

[ 718 < 1,910 1.910 < 2.005 2.005 < 2.101
2101 <2.197 [N 2197 <2.293 M 2.293 < 2.735

Quelle: eigene Berechnung
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Die Spanne der alters- und geschlechtsstandardisierten Pro-Kopf-Aus-
gaben reduziert sich im Vergleich zu den rohen Pro-Kopf-Ausgaben zwar
nur geringfligig auf 1.821 Euro bis 2.694 Euro; die Standardabweichung
geht hingegen um knapp 30 Prozent auf 125,41 Euro zuriick. Optisch
driickt sich dies in der gemdRigteren Farbgebung der Abbildung 2 gegen-
tiber der Abbildung 1 aus. Somit konnen die Unterschiede in der Alters-
und Geschlechtsverteilung immerhin einen nicht unerheblichen Anteil
der Varianz in den Ausgaben erkldren, der groRere Teil bleibt aber nach
wie vor unerklart.

Neben dem Alter und Geschlecht berticksichtigt der Risikostrukturaus-
gleich auch den Bezug von Erwerbsminderungsrenten und die anhand
von 80 kostenintensiven chronischen oder schwerwiegenden Krankheiten
prospektiv ermittelte Morbiditat als weitere Ausgleichsfaktoren. Werden
diese Faktoren insgesamt herangezogen, so konnen pro Landkreis die
risikoadjustierten durchschnittlichen Ausgaben je Versicherten ermittelt
werden.

Zwar geht auch hier die Spanne der risikoadjustierten Pro-Kopf-Aus-
gaben (1.852 Euro bis 2.666 Euro) nur geringfiigig zurtick. Die Standard-
abweichung liegt aber mit 98,90 Euro immerhin 44 Prozent niedriger als
bei den rohen Ausgaben. Die Farbgebung in der Abbildung 3 wird gegen-
tiber den vorangegangenen Abbildungen nochmals etwas ausgeglichener.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass der Schritt von einem soziodemo-
graphischen zum morbiditdatsorientierten Risikostrukturausgleich die
regionalen Variationen zu einem erheblichen Teil erkldart und somit auch
bei der Ermittlung der Zuweisungen beriicksichtigen kann. Insofern hat
Jacobs (2010) recht, wenn er von einer automatischen Regionalisierung
durch den morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich spricht. Aller-
dings verbleiben noch erhebliche unerklarte Ausgabenvariationen.
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Abbildung 3: Risikoadjustierte Ausgaben je GKV-Versicherten nach
Landkreis

Standardisierte Ausgaben (Morbiditat)

[ 718 <1910 1.910 < 2.005 2.005 < 2.101
2101 <2.197 [N 2197 <2.2903 M 2293 <2.735

Quelle: eigene Berechnung
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Die risikoadjustierten Ausgaben weisen aus Sicht der Krankenkassen
einen deutlichen Zusammenhang zu den regionalen Uber- und Unter-
deckungen auf. Durch die Risikoadjustierung wurden die Ausgaben in
den Landkreisen anhand der im morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich verwendeten Risikomerkmale auf den GKV-Durchschnitt stan-
dardisiert. Sie sind daher auch mit den GKV-durchschnittlichen Zuwei-
sungen in Hohe von 2.101 Euro zu vergleichen. In Landkreisen mit
hoheren risikoadjustierten Ausgaben entstehen daher aus Kassensicht
Unterdeckungen, in den anderen Kreisen Uberdeckungen. Diese Uber-
und Unterdeckungen sind regional breit gestreut. In allen Flaichenlandern
finden sich sowohl Regionen mit Uber- als auch Unterdeckungen.

Zwischen den alters- und geschlechtsstandardisierten Ausgaben in der
Abbildung 2 und den risikoadjustierten Ausgaben in der Abbildung 3
bestehen zum Teil signifikante Unterschiede. Anscheinend existieren
regionale Morbiditatsunterschiede, die sich durch Alter und Geschlecht
alleine nicht erkldren lassen. Dabei konnen die risikoadjustierten
Ausgaben von den alters- und geschlechtsstandardisierten Ausgaben
um bis zu plus/minus zehn Prozent abweichen. Dies ist zundchst
tiberraschend.

Auf Ebene der Krankenkassen wurde eine Weiterentwicklung des an Alter
und Geschlecht orientierten Risikostrukturausgleichs zum morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich diskutiert, weil historische Beson-
derheiten, aber auch (aktive und passive) Selektionseffekte hier groRere
Unterschiede erwarten lassen. Bei regionalen Einheiten wére dies zu-
ndchst nicht zu erwarten, wobei auch hier von Selektionseffekten durch
Migration (healthy migrant effect) berichtet wird (RKI 2008). Anderer-
seits ist aus der Epidemiologie durchaus bekannt, dass neben dem Alter
und Geschlecht auch andere Risikolagen, insbesondere die soziale Lage,
Bestimmungsgriinde fiir die gesundheitliche Lage sind (RKI 2009).
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Fiir einige dieser Faktoren liegen Angaben auf Kreisebene vor (BBR 2010).
Daher wird im Folgenden untersucht, ob und wie entsprechende Faktoren
mit den Ausgaben, den alters- und geschlechtsstandardisierten Ausgaben
und den risikoadjustierten Ausgaben korreliert sind.

Fir die Arbeitslosenquote betragt der Pearson-Korrelationskoeffizient
mit den nicht adjustierten Ausgaben r = 0,59, mit den alters- und ge-
schlechtsstandardisierten Ausgaben immerhin noch r = 0,27, aber fiir
die risikoadjustierten Ausgaben r = 0,00. Wahrend also die alters- und
geschlechtsstandardisierten Ausgaben mit der Arbeitslosenquote noch
korreliert sind, konnten diese Effekte durch die Risikoadjustierung voll-
standig beseitigt werden.

Fiir das durchschnittliche Haushaltseinkommen konnte auf Ebene der
Ausgaben die erwartete negative Korrelation festgestellt werden (r =-0,42),
die sich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung etwa halbiert
(r = -0,21). Auch hier findet ein nahezu vollstdandiger Ausgleich durch
die Risikoadjustierung statt (r = 0,09).

Auch das Bildungsniveau spielt als Determinante der sozialen Lage eine
Rolle. Fiir den Anteil der Schulabganger ohne Abschluss ergibt sich eine
positive Korrelation mit den rohen und standardisierten Ausgaben
(r=0,33/r=0,10), nach Risikoadjustierung eine leichte negative Korrela-
tion (r = -0,10). Interessanterweise ergibt sich eine positive Korrelation
nicht nur fiir den Anteil der Schulabgdnger ohne Abschluss, sondern
auch fir Schulabgdanger mit Hochschulreife (r = 0,45/r =0,23/r = 0,06) -
vermutlich ist dies nicht der Effekt einer hoheren Morbiditat, sondern
eines anderen Inanspruchnahmeverhaltens (Reibling und Wendt 2010).

Auch fir weitere Variablen, fiir die ein Einfluss auf die gesundheitliche
Lage diskutiert wird, kann eine weitgehende Neutralisierung durch den
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich festgestellt werden.
Beispielsweise weist das Gesamtwanderungssaldo, bei dem ein Einfluss
auf die Gesundheitsausgaben iiber den Migrationseffekt (healthy migrant
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effect) vermutet werden kann, die vermutete negative Korrelation mit
den rohen Ausgaben auf (r = -0,35). Dieser Effekt wird sowohl bei der
Alters- und Geschlechtsstandardisierung (r = -0,09) als auch bei der
Risikoadjustierung (r = 0,09) erheblich abgemildert. Auch Wohnstruk-
turen koénnen die gesundheitliche Lage beeinflussen (Mielck und Heinrich
2002). So weist die durchschnittliche Wohnflache je Haushalt eine leichte
negative Korrelation auf (r =-0,22), die nach Berticksichtigung von Alter
und Geschlecht (r = -0,14) beziehungsweise Morbiditdt (r = -0,08) abge-
schwéacht wird.

Insgesamt konnen die genannten Faktoren 34,8 Prozent der Verdnderung
zwischen den alters- und geschlechtsstandardisierten und den risiko-
adjustierten Ausgaben erkldaren (BestimmtheitsmaR einer mit der Zahl
der GKV-Versicherten gewichteten linearen Regression der oben genann-
ten Faktoren auf die Verdnderung der Ausgaben je Landkreis).

Nicht als Erkldrungsvariable einbezogen wurden solche Variablen, bei
denen ein enger Bezug zur Morbiditat zu erwarten ist. Beispielsweise
weist die Mortalitat eine hohe positive Korrelation (r = 0,70) mit den
Ausgaben auf. Hier ist davon auszugehen, dass sich eine hohe Morbiditat
sowohl in hohen Ausgaben wie auch hoher Sterblichkeit niederschlagt.
Die Alters- und Geschlechtsstandardisierung (r = 0,29) vermag im
Gegensatz zur Risikoadjustierung (r = 0,01) diese Korrelation nur unvoll-
standig aufzuldsen. Ahnliches gilt auch fiir die Zahl der Pflegebediirf-
tigen (r=0,53/r =0,28/r =-0,05).

Insgesamt kénnen die Anderungen, die die Risikoadjustierung mittels
des Systems des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs ge-
genlber einer auf Alter und Geschlecht basierenden Standardisierung
bewirkt, anhand der Verteilung der Merkmale hinsichtlich gesundheit-
lich relevanter Risikolagen auf Landkreisebene gut nachvollzogen werden.
Auch scheinen sich Unterschiede in der sozialen Lage, soweit sie sich
mit den vorliegenden Variablen bewerten lassen, gut in der gemessenen
Morbiditat widerzuspiegeln, sodass diese angemessen ausgeglichen
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werden. Es ist aber zu betonen, dass von einer entsprechenden Korrela-
tion auf der Kreisebene nicht automatisch auf die Individualebene
geschlossen werden kann (Gefahr des o6kologischen Fehlschlusses,
Morgenstern 1982).

Erklarungsfaktoren fiir verbliebene Ausgabenunterschiede

Unterschiede in der Kodierpraxis als Erklarungsfaktor

Die Tatsache, dass die Effekte einer Adjustierung durch Morbiditat ge-
genliber der Standardisierung mit Alter und Geschlecht zum einen die
Varianz der Ausgabenunterschiede erheblich reduzieren und zum ande-
ren anhand der Verteilung von Indikatoren zur sozialen Lage zu nach-
vollziehbaren Ergebnissen fiihren, sollte nicht dariiber hinwegtauschen,
dass die verbliebenen Ausgabenunterschiede in der Abbildung 3 noch
erheblich sind und einer Erkldarung bediirfen.

Grundsdtzlich ist nicht auszuschlieRen, dass regionale Unterschiede in
der Kodierpraxis die verbliebene Variation erkldaren. Durch entsprechen-
de Unterschiede wiirde die Risikoadjustierung nicht vollstdndig oder
verzerrt erfolgen. Angesichts der Ergebnisse der Korrelationsanalyse
auch mit harten GroRen wie der Mortalitdt ist es aber unwahrscheinlich,
dass die Kodierunterschiede so groft sind (Welch et al. 2011). Das Aus-
mal regionaler Kodierunterschiede ist nicht bekannt und ldsst sich auch
nur schwer ermitteln. Gleichwohl ist von der Existenz solcher Variatio-
nen auszugehen, sodass die folgenden Ergebnisse nur sehr vorsichtig
interpretiert werden sollten.

Erklarung durch Indikatoren der Raumentwicklung

Einteilung in Quintile

Um zu untersuchen, ob Landkreise mit tiberdurchschnittlichen risiko-
adjustierten Ausgaben (das heilt, dass aus Sicht der Krankenkassen
Versicherte in diesen Kreisen im Durchschnitt Unterdeckungen auf-
weisen) Besonderheiten hinsichtlich bestimmter Merkmale aufweisen,
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werden die Landkreise anhand der risikoadjustierten Ausgaben in
Quintile eingeteilt. Auf Ebene der Quintile kénnen dann die wesent-
lichen Indikatoren deskriptiv analysiert werden. Die Aufteilung der
Quintile einschlieRlich der Grenzwerte der risikoadjustierten Ausgaben
fir die Zuordnung kénnen Tabelle 1 entnommen werden. Die Kreise mit
den hochsten risikoadjustierten Ausgaben werden dem fiinften Quintil,
die Kreise mit den niedrigsten Ausgaben hingegen dem ersten Quintil
zugeordnet. Auch wenn der Zusammenhang kein linearer ist, weisen
Kreise mit hoheren risikoadjustierten Ausgaben tendenziell mehr Ein-
wohner und eine hohere Bevolkerungsdichte auf.

Tabelle 1: Einteilung der Landkreise nach risikoadjustierten Ausgaben in
Quintile
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4 82 2.109,69  2.167,49  2.135,92 286.895 303 21,70
3 83 2.059,49  2.109,09 2.086,50 192.958 194 21,67
2 82 2.006,91 2.058,40  2.035,34 204.589 223 21,20
1 83 1.852,26  2.006,33  1.969,69 134350 152 22,46

Charakterisierung der Kreise mit hohen risikoadjustierten
Ausgaben

Eine erste mogliche Erkldarung hoherer risikoadjustierter Ausgaben liegt
in der Qualitdt der Versorgung. Moglicherweise gibt es regional unter-
schiedliche Praferenzen fiir Qualitdt, was sich in einer héheren Qualitat
und damit auch in hoheren Ausgaben in einigen Regionen niederschlagen
konnte. In diesem Fall miissten die medizinischen Ergebnisse
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(Outcomes) in den entsprechenden Regionen hoher ausfallen. Leider
liegen nicht allzu viele Indikatoren fiir medizinische Ergebnisse vor.
Lediglich die standardisierte Mortalitdatsrate und die Lebenserwartung
konnen an dieser Stelle herangezogen werden. Fiir beide Faktoren lasst
sich nicht feststellen, dass — nach Adjustierung fiir Alter, Geschlecht
und Morbiditat - hohere Ausgaben zu besseren Ergebnissen filihren
(Tabelle 2). Eine dhnliche Untersuchung zeigte ebenso fiir die Vereinig-
ten Staaten, dass iiberdurchschnittlicher risikoadjustierter Aufwand auf
regionaler Ebene nicht zur Verbesserung auch umfassend definierter
Ergebnisindikatoren fiihrt (Fisher et al. 2003a, 2003b).

Ein zweiter Erklarungsansatz fiir hohere Ausgaben liegt auf der Ange-
botsseite (medizinisches Angebot). Als Indikatoren liegen auf Kreisebene
die Zahl der Arzte je 100.000 Einwohner und die Zahl der Krankenhaus-
betten je 10.000 Einwohner vor. Bei beiden Faktoren zeigt sich ein deut-
licher positiver Zusammenhang zwischen dem Umfang des Angebots
und der Hohe der risikoadjustierten Ausgaben. Auffallig ist, dass zwar
nicht nur die Zahl der Arzte (gesamt) je 100.000 Einwohner mit der Hohe
der risikoadjustierten Ausgaben ansteigt, sondern auch die Zahl der
Hauséarzte. Allerdings liegt die Zahl der Hausarzte im obersten Quintil
nur um knapp sieben héher, die Zahl der Arzte insgesamt aber um iiber
50. Offensichtlich sind es vor allem die Fachéarzte, die in Kreisen mit
hohen risikoadjustierten Ausgaben tiberdurchschnittlich vertreten sind.

Es ist aber zu betonen, dass eine entsprechende Korrelation noch nichts
Uber Kausalitdt aussagt. Sind die Ausgaben in den entsprechenden Kreisen
hoher, weil das Angebot umfassender ist (angebotsinduzierte Nachfrage)
oder ist das Angebot in den Kreisen hoher, weil die Nachfrage (aufgrund
anderer Faktoren) dort hoher ausfallt?
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Tabelle 2: Gesamtiibersicht weiterer Analysen nach Quintilen

medizinische Ergebnisse
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Ein dritter Erklarungsansatz konnte darin liegen, dass der medizinische
Bedarf durch Morbiditat unzureichend abgebildet wird, vielmehr andere
Faktoren, wie etwa zur sozialen Lage, hier eine Rolle spielen. Allerdings
wurde im Rahmen der Korrelationsanalyse festgestellt, dass die vorge-
nommene Risikoadjustierung in der Lage ist, Unterschiede in der sozia-
len Lage zu neutralisieren. In der Analyse nach Quintilen bestdtigt sich
dieses Ergebnis zumindest fiir die Arbeitslosigkeit und den Anteil von
Schulabgdngern ohne Abschluss. Gleichwohl muss festgestellt werden,
dass der Anteil von Schulabgdngern mit Hochschulreife und tendenziell
auch mit hoherem Haushaltseinkommen in den oberen Quintilen hoher
ausféllt. Hohe Bildung und hohes Einkommen sind in der Regel zwar mit
einer geringeren Morbiditdt, aber auch mit einer hoheren Inanspruch-
nahme insbesondere facharztlicher Leistungen verbunden (Geyer 2008,
Nocon, Keil und Willik 2007, Reibling und Wendt 2010, Tebarts 2009).
Es ist daher zu vermuten, dass sich in dieser Beobachtung Effekte
eines entsprechenden Inanspruchnahmeverhaltens niederschlagen.

Neben der sozialen Lage konnen aber auch Wirtschaftsstrukturfaktoren
und weitere Umfeldindikatoren Einfluss nehmen. Es zeigt sich, dass
Landkreise mit tiberdurchschnittlichen risikoadjustierten Ausgaben
von einer tiberdurchschnittlichen Wirtschaftskraft, einer unterdurch-
schnittlichen Erwerbsbeteiligung und einer tiberdurchschnittlichen Pra-
gung der Wirtschaft durch Dienstleistungen gekennzeichnet sind. Der
Ausldnderanteil und der Anteil der Einpersonenhaushalte sind in Krei-
sen mit hohen risikoadjustierten Ausgaben deutlich hoher als in den
tbrigen Kreisen. Auch weisen diese Kreise einen hdheren Anteil von
Mehrfamilienhdusern und dementsprechend auch einen niedrigeren An-
teil an Ein- oder Zweifamilienhdusern aus. Wahrend in Kreisen mit unter-
durchschnittlichen risikoadjustierten Ausgaben ein negativer Gesamt-
wanderungssaldo vorherrscht, ist dieser Saldo in den teureren Kreisen
ausgeglichen beziehungsweise positiv. Die Siedlungsdichte (Einwohner je
Quadratkilometer) nimmt tendenziell mit steigenden risikoadjustierten
Ausgaben zu.
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Wenn man die Verteilung der Kreise nach dem siedlungsstrukturellen
Typ auf die einzelnen Quintile betrachtet (hier nicht dargestellt), so fin-
den sich die Kernstadte liberwiegend in den Quintilen mit den héheren
Ausgaben (60 Prozent der Kernstddte in den oberen beiden Quintilen).
Dagegen findet sich das verdichtete Umland stdarker in den unteren
Quintilen wieder (knapp die Halfte der Kreise in den unteren beiden
Quintilen). Der landliche Raum und das landliche Umfeld sind hingegen
gleichmaRiger auf die Quintile aufgeteilt.

Die kombinierte Erklarungskraft der hier untersuchten Indikatoren der
sozialen Lage, des medizinischen Angebots, der Wirtschaftsstruktur
und des Umfeldes hinsichtlich der verbliebenen Unterschiede in den
risikoadjustierten Ausgaben zwischen Landkreisen driickt sich in einem
BestimmtheitsmaR (R?) von 20,3 Prozent aus. Die geringe erkldrte Vari-
anz - zusammen mit vielen statistischen Insignifikanzen - zeigt, dass
auch die hier untersuchten Variablen keinen allzu grofen Beitrag zur
Erklarung der Ausgabenunterschiede liefern.

Hinzu kommt, dass dieser Ansatz wegen des komplexen Zusammen-
hangs von Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme problematisch ist.
Angebot beeinflusst die Inanspruchnahme, beispielsweise tiber Kapazi-
tatsbeschrankungen oder angebotsinduzierte Nachfrage. Andererseits
kann das Angebot auch durch die vergangene Inanspruchnahme beein-
flusst sein. Des Weiteren gibt es andere Einflussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme, die vom Bedarf unabhédngig sind.

Eine einfache Losungsmoglichkeit ware, Indikatoren des Angebots und
der Inanspruchnahme auszuschliefen. Wenn diese Variablen aber mit
den tbrigen Variablen Korrelationen aufweisen, was anzunehmen ist,
fuhrt dies zu Verzerrungen (omitted variable bias). Schokkaert und Van
de Voorde (2006) schlagen daher vor, solche Variablen in die Regression
einzubeziehen, sie anschliefRend aber durch Ansatz des Mittelwertes zu
neutralisieren.
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Stam, Van Vliet und Van de Ven (2010) weisen aber darauf hin, dass dies
nur funktioniert, wenn das Modell durch die Gibrigen Variablen vollstdn-
dig spezifiziert ist. Diese Annahme diirfte im vorliegenden Fall nicht
erfillt sein. Carr-Hill et al. (1994) empfehlen, in diesem Fall eine zwei-
stufige Regression zu berechnen. In der ersten Stufe wird eine Regression
durchgefiihrt, bei der die problematischen Angebotsvariablen durch die
Instrumentenvariablen erklart werden. In der zweiten Stufe wird dann
eine Regression der Ausgaben auf sdamtliche Variablen durchgefiihrt,
wobei bei den Angebotsvariablen die tatsdchlichen Werte durch die
standardisierten Werte aus der ersten Regression ersetzt werden.

Wenn eine Beriicksichtigung von Regionalmerkmalen auf der Einnahme-
seite vorgenommen werden soll, setzt dies vor allem eine Definition und
Abgrenzung der relevanten raumlichen Beziige und der wichtigsten Ein-
flussfaktoren voraus. In diesem Sinne hat der vorliegende Beitrag ver-
sucht, wesentliche Einflussfaktoren auf die Ausgaben auf der Ebene der
Landkreise zu isolieren und die gemeinsamen Eigenschaften von Kreisen,
die trotz Beriicksichtigung der Unterschiede in Alter, Geschlecht und
Morbiditat tiberdurchschnittliche Ausgaben aufweisen, zu verstehen.

Die Instrumente hierzu waren zum einen eine Korrelationsanalyse zu
den Einflussfaktoren und eine Analyse der deskriptiven Statistiken der
Kreise mit hohen risikoadjustierten Ausgaben. Es bleibt zu betonen,
dass Korrelation nichts tiber Kausalitdt aussagt. Auch konnen die Ergeb-
nisse durch regionale Kodiervariationen, tiber die keine Erkenntnisse
vorliegen, verzerrt sein. Aus diesem Grund sind die hier prasentierten
Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren und konnen allenfalls Hinweise
fir den weiteren Forschungsbedarf geben.

Mit diesen Einschrankungen konnen folgende Schliisse gezogen werden:
Die Gesundheitsausgaben sind regional sehr unterschiedlich verteilt,
wobei die Ausgaben im Landkreis mit den hochsten Pro-Kopf-Ausgaben
etwa das 1,6-fache der Ausgaben im Landkreis mit den niedrigsten Pro-
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Kopf-Ausgaben ausmachen. Die Faktoren, die diese Ausgabenunterschiede
treiben, werden teilweise bereits jetzt im Risikostrukturausgleich be-
ricksichtigt (Alter, Geschlecht, Morbiditdt). Trotzdem bleiben auch nach
Adjustierung um diese Faktoren erhebliche Unterschiede bestehen.

Eine Charakterisierung der Kreise mit tiberdurchschnittlichen risikoad-
justierten Ausgaben gibt einen Eindruck von den Faktoren, die hier mog-
licherweise eine Rolle spielen. Es sind tiberwiegend Regionen mit einer
hoheren Siedlungsdichte, einer tiberdurchschnittlichen, auf Dienstleis-
tungen beruhenden Wirtschaftskraft und einem hohen Anteil an Einper-
sonenhaushalten. Einkommen und Bildungsstand sind tiberdurchschnitt-
lich, allerdings auch die Arzt- und Bettendichte. Insgesamt erklaren aber
auch diese Faktoren nur einen geringen Anteil der beobachteten verblei-
benden Ausgabenunterschiede.

Was bedeutet das fiir die zentrale Fragestellung zur Beriicksichtigung
von regionalen Unterschieden auf der Einnahmenseite? Wenn das Ziel
besteht, regionale Unterschiede im Mittelbedarf auszugleichen, so ist
zum einen festzustellen, dass mit der Einfiihrung des morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs ein wichtiger Schritt in diese Richtung
gemacht wurde. Allerdings verbleiben danach weitere und nicht uner-
hebliche Unterschiede in den risikoadjustierten Ausgaben. Das analy-
tische Problem besteht darin, dass diese Ausgabenunterschiede ver-
schiedene Ursachen haben kénnen. Neben Unterschieden im Bedarf - die
tiber die erkldarten Unterschiede in Alter, Geschlecht und Morbiditat hin-
ausgehen - kénnen diese Unterschiede in den regionalen Kostenstruktu-
ren (Angebotsdichte, Verglitungsniveau) oder in Unterschieden im Inan-
spruchnahmeverhalten begriindet sein.

Tatsdchlich gibt es Hinweise darauf, dass die untersuchten Unterschiede
auch auf Kostenstrukturen (Arztdichte, Bettendichte) und Inanspruch-
nahme (indirekt tiber Bildung und Einkommen) beruhen kénnen. Eine
Trennung des Bedarfs von den Effekten der Ausgabenstrukturen und
Inanspruchnahme ist aber methodisch extrem schwierig. Werden aber
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Unterschiede in den Ausgabenstrukturen oder im Inanspruchnahmever-
halten mit ausgeglichen, besteht die Gefahr der Verfestigung bestehender
Strukturen von Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

Selbst wenn dies geldnge, folgt daraus nicht automatisch, dass ein Aus-
gleich im Risikostrukturausgleich angezeigt ist. Der Risikostrukturaus-
gleich ist eine Folgeregulierung des Solidarprinzips in der Gesetzlichen
Krankenversicherung, das eine Differenzierung der Beitrdge nach Risiko
(beispielsweise Vorerkrankungen) nicht zuldsst. Seine Aufgabe ist da-
her, aus Solidarbeitragen versicherungsmathematisch kalkulierte Pra-
mien zu machen. Die Frage, ob der regionale Bedarf eher im Rahmen
einer regionalen Differenzierung der Beitrage oder durch ein Regional-
merkmal im Risikostrukturausgleich bertiicksichtigt werden sollte, ist
somit eine Frage der Tragweite des Solidargedankens. Nur wenn aus
Griinden der Solidaritdat — oder aus anderen beispielsweise regionalpoli-
tischen Griinden - eine regionale Beitragsdifferenzierung abgelehnt
wird, sollte Uber eine Beriicksichtigung im Risikostrukturausgleich
nachgedacht werden.

Die Form der Beriicksichtigung sollte dann so gewahlt werden, dass nur
Unterschiede im regionalen Versorgungsbedarf, nicht aber Unterschiede
in den regionalen Kostenstrukturen und Inanspruchnahmemustern aus-
geglichen werden. Eine reine Orientierung an den Ausgaben wdre somit
nicht angemessen. Auch miissten aussagekraftige regionale Einheiten
definiert werden. Die hier prdsentierten Analysen haben gezeigt, dass
die regionale Problematik keine Frage der Bundesldander darstellt. In allen
Flachenldandern treten regionale Differenzierungen auf, die vermutlich auf
dhnliche, bislang nicht berticksichtigte Faktoren zuriickzufiihren sind.

Vor allem aber bedeutet der geringe Erkldarungsanteil der bislang zur
Verfligung stehenden Variablen, dass die Frage einer adaquaten Abgren-
zung von Beitragsregionen — entweder als Grundlage fiir eine Pramien-
differenzierung oder als Grundlage eines Risikofaktors im Risikostruk-
turausgleich — nach wie vor nicht gelost ist.
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